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Tiivistelmä  
 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli kehittää sähköisen rakenteisen kirjaamisen malli Kuharannan palvelukeskuk-
seen DomaCare-asiakastietojärjestelmään. Sähköisen rakenteisen kirjaamisen mallin tavoitteena oli kirjaamisen pääl-
lekkäisyyksien vähentäminen, hoitotyön näkyvyyden ja laadun parantaminen, potilaiden ja henkilökunnan oikeusturvan 
parantaminen, rakenteellisen ja sisällöllisen kirjaamisen yhtenäistäminen ja hoitotyön käytäntöjen yhtenäistäminen, 
hoitotyön tietovarastojen muodostuminen, toimintamuutosten mahdollistumisen paraneminen esim. raporttikäytäntö-
jen muutokset, hoidon jatkuvuuden ja potilasturvallisuuden parantuminen sekä hoitotyön tiedon vertailtavuuden mah-
dollistuminen, benchmarking. 
 
Opinnäytetyö on toimintatutkimus, jonka toteutin kehittämistehtävänä. Käytin oppimismenetelmänä kognitiivista op-
pimisnäkemystä. Keräsin materiaali sähköisestä rakenteisesta kirjaamisesta. Pidin oppitunteja henkilöstölle henkilö-
kuntakokousten yhteydessä viisi kertaa. Jokaisen opetuskerran pituus oli 45 – 60 minuuttia. Näiden aikana oli mah-
dollisuus keskusteluun ja kysymyksiin. Tulostin powerpointdiat kansioon kaikkien luettavaksi, sillä jokaisen ei ollut 
mahdollisuus osallistua kaikkiin opetustuokioihin. Viimeisellä opetuskerralla kävimme hoitotyön tarve- ja toimintoluokat 
lävitse tarkemmin. Päätimme, että omassa kirjaamisohjelmassamme käyttäisimme kaksiportaista mallia, jossa hoito-
työn tarveluokan valittua, avautuu ”laatikko” johon kirjataan, miten tarpeeseen on vastattu. 
 
Tämän jälkeen pidimme tiimeittäin (kolme tiimiä) ryhmätyötunnit joissa ryhmät tekivät hoitotyön tarveluokitukset 
omaa työtään ajatellen. Kun ryhmätyöt oli tehty, tutkija yhdisti ryhmien aikaansaannokset ja teki hoitotyön tarveluoki-
tuksista taulukon. Tutkija esitteli taulukon henkilökuntakokouksessa ja teki pyydetyt muutokset vielä siihen. Hän laittoi 
taulukon Invianille, joka teki tutkijan käyttöön kokeiluversion. Kun tuo versio oli valmis, tutkija aloitti henkilökohtaiset 
ohjauskerrat. Ohjattavia oli 33 ja jokaista kertaa oli varattu 30 – 45 minuuttia. Näissä tuokioissa tuli paljon keskustelua 
ja muutamia muutosehdotuksia. Kun kaikki ohjauskerrat oli pidetty, tutkija teki vielä pyydetyt muutokset kirjaamis-
alustaan. Elokuussa 2013 uudet rakenteisuuden luokat otettiin käyttöön Kuharannassa DomaCare-asiakastietojärjes-
telmässä. 
 
Kehittämistehtävän tarkoitus toteutui ja tavoitteisiin päästiin monen tavoitteen osalta. Osa tavoitteista on saavutetta-
vissa vasta kuukausien kuluttua kun kirjaamista on tehty ja niiden sisältöä voi tarkastella. 
 
Olemme työyhteisössäni huomanneet ja muutaman asian, joita haluamme vielä muuttaa asiakasitietojärjestelmässä. 
Nämä muutokset kohdistuvat ns. välilehtien muokkaamiseen kirjaamisalustassa. Nämä asiat pyydämme muuttamaan 
sen jälkeen kun olemme päässeet hyvin rakenteiseen kirjaamiseen sisään. Muutoksien ajankohta voisi olla keväällä 
2014.  
 
Jatkotutkimusaiheena voisi olla työntekijöiden kokemusten kuvaaminen sähköisen rakenteisen kirjaamismallin käyt-
töönotosta sekä sen käytöstä. 
 Avainsanat  
hoitotyön kirjaaminen, sähköinen kirjaaminen, rakenteinen kirjaaminen 
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Abstract 
 
The purpose of This thesis was to develop a structures electronic record of model for the service center of the 
Kuharanta. Kuharanta using Invian inc´s Domacare- customer information system for documentation. The aim of 
the electronic structured documentation model is redustion of duplication, visibility and improving the quality of 
nursing care, patients and staff in improving legal protection, structural and substantive harmonisation and recog-
nition of nursing practice, nursing data warehouses, operational improvement, for example, changes in health care 
documentation, the continuity and improvement of patient safety and care in the nursing data comparability. 
 
This thesis is the development project, an action research where was wanted achieve changes in nursing docu-
mentation using patient information system of DomaCare. I used the learning method for cognitive learning per-
spective. I collected the material for the electronic structured documentation in nursing. I held the lessons in 
conjunction with meetings for the staff five times. Each lesson once had a length of 45 to 60 minutes. During the 
debate, and there was a chance for questions. Then I printer folder on the powerpoint slides for all to read. On the 
final time we went, the need for nursing care education and action through the categories in more detail. We 
decided that we would use in our own program of registration of the two-tier model, where the need for nursing 
care category selected, opens the "box" that is posted, how answered tuo the needs.  
 
After that, we kept the team meetings (three teams). Groups doing nursing care category in the ratings of their 
own work. When group work was done, the researcher combined the categories of achievements and do a nursing 
category in a table. The researcher presented the table staff meeting and made the requested changes. She put 
the systems to the Invian inc, which made the investigator on the trial version. When the import version was 
finished, the scientist began his personal control for staff. Personal steering times were 33, each for them was 
reserved for 30 to 45 minutes. These sessions came to a lot of discussion and some modification suggestions. 
When all control volumes had been held, the researcher made requested changes to registration platform. In 
August 2013 at the new structured categories were finish and Kuharanta can to do documentation in new model 
in the DomaCare-customer information system.  
 
Development the purpose of the activity was completed and targets achieved many of the objectives. Part of the 
objectives is attainable only in months when the recording is made and you can view their content.  
 
We have noted this and a few of the other things in Kuharanta, that we still want to change in the Domacare-
customer information system. These things we ask to change it after when we have had learn more in a new 
documanetation system. The time for changes could be in the spring of 2014. 
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ESIPUHE  
 
Hoitotyön kirjaaminen on ollut minua kiinnostava asia jo kauan. Nyt koin onnistumisen elämyksen, kun voin siihen 
konkreettisesti vaikuttaa ja kehittää sitä työyhteisössäni. Kehittämisprosessi on kestänyt lähes kaksi vuotta. Aika on 
kypsyttänyt ja muokannut niin minua, kuin kirjaamisen käytäntöjen kehittämistäkin. Eihän taloakaan päivässä raken-
neta. 
 
Kiitos hyvälle työyhteisölle siitä, että he ovat olleet mukana innokkaasti kehittämistyössä. Kiitos heidän jaksamises-
taan, sillä onhan tämä jo toinen opinnäytetyöni neljän vuoden aikana, joissa olen tarvinnut työntekijöiden tietämystä. 
Ilman heidän panostustaan, työ ei olisi valmistunut. Organisaationi saa työntekijälähtöisen kirjaamisalustan, jolla on 
vaikutusta asiakkaiden saamaan hoitoon ja hoidon laatuun. Joskus varmaan työntekijät ovat kokeneet muutoksen 
hankalaksi ja väsymisen ainaiseen muutokseen. Lopussa kuitenkin kiitos seisoo ja nyt kun kirjaamisalusta on valmis, 
se vaikuttaa myös työntekijöiden työhön. Kiitokseni annan myös Kuharannan johdolle ja hallitukselle kun he mah-
dollistivat työn tekemisen kannustaen ja kiinnostusta osoittaen. 
 
Kiitos ohjaajalleni, kun hän on jaksanut kestää kysymyksiäni ja jääräpäisyyttäni. Olen saanut hyvin vapaa kädet työn 
tekemisessä ja siitä onkin tullut hyvin oma näköiseni paketti. Kiitokset kuuluvat myös opintoryhmälle kannustavasta 
ja ohjaavasta palauutteesta sekä työotteesta. Ryhmästä on ollut paljon apua seminaarien aikana. Heiltä on tullut 
apua moneen mieltä askarruttavaan asiaan. 
 
Tietokoneyhtiö Invian on tullut mukaan kehittämistehtävääni hyvin ja heille erityiskiitos siitä, että he ovat jaksaneet 
kuunnella minua ja muutosehdotuksiani. Siellä on ollut ystävällinen palvelu. Varsinkin Ilkka on joutunut joskus korvat 
kuumottaen kuuntelemaan minua puhelimessa. Myös sähköpostiviestittely on ollut rakentavaa ja tiivistä hänen kans-
saan. 
 
Ei pidä unohtaa kotiväkeäni, joka on myös kietoutunut kehittämistehtäväni pauloihin kommenteillani. He ovat joutu-
neet sietämään ”haahuiluani” hellan ja tietokoneen välillä. En aina ole ollut läsnä perheen arjessa, vaan ajatukset 
ovat lennelleet milloin missäkin kirjaamiseen liittyvässä asiassa. Kiitos myös koirallemme Valtterille, joka on lenkkien 
lomassa maannut jaloissani lämmittämässä niitä kun olen työskennellyt tietokoneella. Valtteri osaa varmasti myös 
luokitukset ulkoa, olihan se melkein jokaisella henkilökohtaisella ohjauskerralla mukanani työpaikallani kuuntele-
massa ohjausta. 
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1 JOHDANTO 
 
Suomessa terveyden- ja sairaanhoidon dokumentointi asiakas- ja potilastyössä on korkealla tasolla. 
Näin on myös kansainvälisesti tarkasteltuna. Yhteiset periaatteet kehitettiin hoidon kirjaamisen, tiedon 
käytön ja säilyttämisen suhteen pääsääntöisesti 1970-luvulla. Jatkuva sairauskertomusjärjestelmä 
otettiin käyttöön erikoissairaanhoidossa vuonna 1974. Tuolloin päätettiin, että sairauskertomuksen on 
oltava dokumenttina potilaalle tehdyistä tutkimuksista ja annetusta hoidosta. Se on työväline ammat-
tilaisille kun suunnitellaan potilaan hoitoa, tutkimuksia ja toimenpiteitä.  
 
Valtakunnallisesti annettiin psykiatriseen hoitoon dokumentointi- ja käyttöohjeita vuonna 1976. 
Vuonna 1982 valmistui perusterveydenhuoltoon terveyskertomusjärjestelmä. Se sisälsi ohjeiston sekä 
terveydenhoidon että sairaanhoidon kirjaamisesta, sekä tietojen käyttöperiaatteista asiakas- ja poti-
lastyöhön. Vuonna 1991 erikoissairaanhoitoon tuli uudet ohjeet. Silloin sairauskertomuksen rakenne 
kolmiportaistettiin. Siihen kuuluivat yhdistelmä, tiivistelmä ja perustaso. Tämän jälkeen kehitettiin ko-
nekielistä kertomusta sairaaloiden ja terveyskeskusten käyttöön. Kehittämistyö on ollut organisaatio-
keskeistä. (Hartikainen, Kokkola & Larjomaa, 2000, 7 – 8.) 
 
Riittämätön dokumentointi voi johtaa heikentyneeseen hoidon laatuun (Annerte Gershater, Pihlmar & 
Alm Roijer, 2011). Nykyisin kirjaamista tehdään vielä paperilla ja sähköiseen dokumentointiin ei ole 
annettu standardeja riittävästi (Brenner, Dimitroff & Nicols, 2010). Kirjaaminen on olennainen osa 
kliinistä hoitotyötä ja sillä on myös oikeudellinen merkitys. Kirjaaminen lisää hoitotyön laatua. (Pri-
deaux, 2011.) Hoitotyön laadun kirjaaminen on kansallisesti ja kansainvälisesti tärkeää (Blair & Smith, 
2012). 
 
Hoitotyön kirjaaminen on välttämätöntä ammatillisen kehittymisen osoittamiseksi. Kirjaamisessa on 
mietittävä miten se eroaa puhumisesta ja ajattelusta. Kirjoittaminen järjestää ajatuksia. Lisäksi pohtiva 
kirjoittaminen tallentaa kehitystämme ja sitä voidaan käyttää useisiin tutkimuksiin. (Jasper, 2007, 81 
– 84.) 
 
Dokumentoinnin sekä arkistointijärjestelmien ensisijaisena tarkoituksena on helpottaa tiedonkulkua, 
jatkuvuutta, laatua sekä hoidon turvallisuutta. Dokumentoinnin prosessissa tärkeää on parantunut 
tiedonkulku esim. hoitohenkilökunnan ja lääkäreiden välillä. (Keenan, Yakel, Tschannen & Mandeville, 
2008.) Sähköisten potilastietojen odotetaan parantavan hoitotyön laatua. Kuitenkaan vielä ei ole näyt-
töä siitä, että parantaako se hoitotuloksia. Vuoteen 2014 mennessä Yhdysvalloissa odotetaan, että 
sähköinen kirjaaminen on jokaisessa hoitoyksikössä ja että se takaa paremman laadun hoitotyössä. 
(Kelley, Brandon & Docherty, 2011.) 
 
Opinnäytetyöni aiheen valinta muotoutui jo monta vuotta sitten kun organisaationi hankittiin sähköi-
nen asiakastietojärjestelmä, DomaCare. Siitä puuttui rakenteinen kirjaaminen. Kehittämistehtäväni 
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ajoittuu hyvään ajankohtaan, sillä muutkin ostajat Suomessa ovat miettineet kuinka asiakastietojär-
jestelmää kannattaisi muuttaa rakenteiseen muotoon. Kehittämistehtäväni toteutuu toimintatutkimuk-
sena. Opinnäytetyöni tarkoituksena on kehittää sähköisen rakenteisen kirjaamisen malli asiakastieto-
järjestelmään.  
 
Tutkimus voidaan toteuttaa toimintatutkimuksena, jolloin tutkija on tiiviissä yhteistyössä kohdeorga-
nisaation avulla. Tutkimus perustuu kohdeorganisaatiossa todettuun kehittämistarpeeseen. Tutkijan 
rooli on tutkimuksen tekeminen, kehittämismahdollisuuksien/-keinojen keksiminen sekä työyhteisön 
tukeminen tavoitteiden saavuttamiseksi. (Kankkunen & Vehviläinen- Julkunen, 2009, 44.) Opinnäyte-
työni on siis toimintatutkimus, jonka toteutan kehittämistehtävänä. 
 
Käytän oppimismenetelmänä kognitiivista oppimisnäkemystä. Kirjaamisalustan muokkaaminen yh-
dessä henkilöstön kanssa tuo toivotun tuloksen ja monelta näkökannalta olevat käytännöt. Kun työn 
tekee henkilöstön kanssa, se tuo parhaan mahdollisen tuloksen ja käytännönläheisyys korostuu. Hen-
kilöstöhän kirjaamista tekee ja tietää parhaiten, mihin asioihin kannattaa kiinnittää huomiota. Kirjaa-
misjärjestelmästä tulee käyttäjäystävällinen. 
 
Teen kehittämistyöni omaan työpaikkaani Kuharannan palvelukeskukseen. Kuharanta on Juvan van-
haintuki ry:n omista yleishyödyllinen yhdistys, joka on toiminut vuodesta 1965. Yhdistyksen alkupe-
räinen tavoite on ollut vanhusten asunto- ja elinolojen parantaminen sekä fyysisen, psyykkisen ja 
sosiaalisen hyvinvoinnin edistäminen. Kuharanta tarjoaa esiasteisesti tuettuja asuntoja ja mahdolli-
simman esteetöntä elinympäristöä sekä hoivapalveluja eläkeläisille. Asiakaskunta on pääosin yli 75- 
vuotiaita. 
 
Yhdistys tuottaa yleishyödyllisenä yhteisönä tehostettua asumispalvelua Kuharannan palvelukeskuk-
sessa sekä vuokraa erillisiä palveluasuntoja (Kuhatalot). Yhdistys tuottaa Kuharannan asukkaille asu-
miseen liittyvät hoivapalvelut sekä tukipalvelut asukkaan valinnan mukaisesti. Kuhatalojen asukkaille 
tarjotaan ateria- ja turvapuhelinpalvelua osana kunnan järjestämää kotihoitoa.  Yhdistys kehittää 
ikäihmisten palveluja ja edistää elämänlaatua mahdollisuuksien ja tarpeen mukaan myös erillisten 
kehittämishankkeiden avulla. Palvelutoimintaa ylläpidetään ja kehitetään tiiviissä yhteistyössä Juvan 
kunnan kanssa. Yhdistyksen toiminta- ja talousalueet ovat hoivapalvelut, asuntovuokraus ja siihen 
liittyvä kiinteistöjenhoito erillisinä Kuharannassa ja Kuhataloissa sekä ateriapalvelut (oma keittiö). 
 
Vuonna 2012 hoivapalvelujen piirissä oli 51 asukasta. Yhdistyksen palveluksessa oli vuoden 2012 lo-
pussa 32 henkilöä sekä kaksi pitkäaikaista sijaista. Henkilöstöön kuuluu toiminnanjohtaja, vastaava 
sairaanhoitaja, 2 sairaanhoitajaa, 18 lähi-/perushoitajaa, fysioterapeutti, virikeohjaaja, 3 osastoapu-
laista, neljä keittäjää ja toimistosihteeri. (Kuharannan vuosikertomus, 2012.) 
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2 KEHITTÄMISTEHTÄVÄ JA SEN TAVOITE 
 
Omassa työssäni olin jo vuosien ajan kiinnittänyt huomiota kirjaamiseen ja käynyt joissakin aiheeseen 
liittyvissä koulutuksissa. Mielenkiintoni heräsi jälleen kun työpaikkaani hankittiin sähköisen kirjaamisen 
ohjelma. Ohjelma oli helppokäyttöinen, mutta siitä puuttui rakenteisen kirjaamisen osuus kokonaan. 
Päätin tehdä opinnäytetyön ylemmässä ammattikorkeakoulussa rakenteisen kirjaamisen kehittämi-
sestä. Työnantaja ja johto olivat idean kannalla ja tukemassa sen käynnistämisessä. Aluksi tein työn-
tekijöille kyselyn, haluavatko he osallistua prosessiin. Sain suurimmalta osalta myöntävän vastauksen. 
Sen jälkeen aloin kerätä tietoa sähköisestä kirjaamisesta eri lähteiden kautta. Kehittämistehtävän tar-
koituksena on tehdä sähköisen rakenteisen kirjaamisen malli Kuharantaan. Tämän kehittämistehtävän 
avulla voidaan kirjaamisen malli räätälöidä Kuharannan palvelukeskuksen käyttöön sopivaksi. 
 
Vuosina 2006 – 2007 Kainuussa oli kehittämisprojekti, jonka aiheena oli hoitotyön kirjaamisen kehit-
täminen. (Härkönen, 2008, 3 – 4.)  Tuon kehittämisprojektin tavoitteita mukaillen muodostin myös 
omat tavoitteeni sähköisen rakenteisen kirjaamisen kehittämiseen. 
 
Opinnäytetyöni tavoitteina rakenteisen kirjaamisen kehittämisessä ovat:  
- Kirjaamisen päällekkäisyyksien vähentäminen 
- Hoitotyön näkyvyyden ja laadun parantaminen 
- Potilaiden ja henkilökunnan oikeusturvan parantaminen 
- Rakenteellisen ja sisällöllisen kirjaamisen yhtenäistäminen ja hoitotyön käytäntöjen yhtenäistymi-
nen  
- Hoitotyön tietovarastojen muodostuminen, jolloin mahdollistuu tiedon myöhempi hyödynnettä-
vyys 
- Toimintamuutosten mahdollistumisen paraneminen esim. raporttikäytäntöjen muutokset 
- Hoidon jatkuvuuden ja potilasturvallisuuden parantuminen  
- Hoitotyön tiedon vertailtavuuden mahdollistuminen, benchmarking 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
         
         10 (123) 
3 MIKÄ ON TOIMINTATUTKIMUS 
 
Toimintatutkimus on tapa tuottaa tietoa käytännön kehittämiseksi. Siinä kehitetään käytäntöjä entistä 
paremmiksi. Se myös pohjautuu vuorovaikutukseen ja kohdistuu erityisesti sosiaaliseen toimintaan. 
Siinä ihmisiä ohjaa yhteinen tulkinta, merkitys tai näkemys yhteisestä toiminnasta sekä sen tarkoituk-
sesta. Tämän lisäksi toimintatutkimus on yleensä ajallisesti rajattu ja se voi olla tutkimus- tai kehittä-
misprojekti. Sen avulla suunnitellaan ja kokeillaan uusia toimintatapoja. (Heikkinen, 2007, 16 – 17.) 
 
Toimintatutkimukselle on tyypillisistä käytäntöön suuntautuminen ja ongelmakeskeisyys. Tutkittavien 
ja tutkijan roolit ovat aktiivisina toimijoina muutosprosessissa. Tutkittavien ja tutkijan suhteen perus-
tana on yhteistyö. Toimintatutkimukselle on olennaista pyrkiä tutkimisen avulla mahdollisimman re-
aaliaikaisesti erilaisten asiaintilojen muutokseen, pyrkiä tutkimisen avulla mahdollisimman edistämällä 
ja parantamalla niitä tavalla tai toisella. Toimintatutkimuksessa tuotetaan aineistoa ja sen pohjalta 
uutta tutkimuksellista tietoa, vaikka aiotut käytännön muutokset eivät onnistuisikaan. Tutkimuksen 
avulla etsitään ratkaisuja ongelmiin, olivat ne sitten teknisiä, yhteiskunnallisia, sosiaalisia, eettisiä tai 
ammatillisia. Olennaista on se, että tutkittavat eli käytännöissä toimivat ihmiset otetaan aktiivisiksi 
osallisiksi tutkimukseen mukaan. (Kuula, 2012.) 
 
Toimintatutkimus on tapa tutkia, muuttaa tai kehittää jotakin, saada tilanteessa aikaan todellista muu-
tosta. Toiminnan kehittäminen ymmärretään tällöin jatkuvaksi prosessiksi, joka ei pääty esimerkiksi 
entistä parempaan toimintatapaan. Se on prosessi, joka tähtää asioiden muuttamiseen ja kehittämi-
seen entistä paremmiksi. Toimintatutkimus piirtyy tällä tavoin ymmärrettynä lähestymistavaksi, joka 
ei ole kiinnostunut vain siitä, miten asiat ovat, vaan ennen kaikkea siitä, miten niiden tulisi olla. (Toi-
mintatutkimus, 2012.) 
 
Toimintatutkimuksen tavoitteena on kuvata tai selittää sekä myös muuttaa sosiaalista todellisuutta. 
Muutos voi tapahtua tai olla tapahtumatta. Muutos saattaa olla myös aivan toisenlainen kuin mitä oli 
alun alkaen tavoiteltu. Tutkittavien subjektina oleminen on tutkimuskäytäntöön sisältyvä vaatimus. 
Tutkittavat ovat tietoisia toimijoita ja ovat aktiivisina subjekteina mukana tutkimus- ja muutosproses-
sissa. Muutoksen avulla tuotetaan tietoa tutkittavasta asiasta. Toimintatutkimus tuottaa tietoa toimin-
nasta ja muutoksesta vastaten kysymykseen miten tutkittavat kohteet voivat muuttua tai käänteisesti 
miksi ne eivät muutu. Tilanteissa, joissa muutos ei tapahdu saatetaan saada näkyviin asenteita, val-
tarakenteita, työkulttuureja jne., jotka eivät muutoin tutkien välttämättä ilmenisi. (Kuula, 2012.) 
 
Toimintatutkimuksen tavoitteet ja ongelmat muotoillaan yhdessä tutkijoiden, systeemissä toimivien 
henkilöiden ja asiakkaiden kanssa. Toimintatutkimuksen tarkoituksena on kehittää uusia taitoja tai 
uutta lähestymistapaa johonkin tiettyyn asiaan sekä ratkaista ongelmia, joilla on suora yhteys johonkin 
käytännölliseen toimintaan. Kuten nimikin kertoo, sen tarkoituksena on toteuttaa sekä toiminta, että 
tutkimus samanaikaisesti. Se sopii hyvin tilanteisiin, missä toiminnan avulla pyritään muuttaman jota-
kin ja samanaikaisesti lisäämään sekä ymmärrystä, että tietoa muutosta kohtaan. Toimintatutkimus 
etenee syklisesti. Tutkijan on tässä prosessissa aina tarkkaan tiedostettava oma roolinsa. Hän kuuluu 
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toimintatutkimuksessa sen organisaatioon, itse systeemiin, ei sen ulkopuolelle. (Toimintatutkimus, 
2012.) 
 
3.1 Fasilitointi ja fasilitaattori 
 
Fasilitointi on ryhmälähtöistä työskentelyä. Sen tueksi kehitetyt menetelmät tarjoavat avaimia ryhmän 
johdattamiseksi yhteiseen päämäärään, niin että jokainen tulee kuulluksi. Fasilitointi termi tulee lati-
nalaisesta sanasta facil. Sana tarkoittaa helppoa. Ryhmien työskentelystä yritetään tehdä helppoa 
edistämällä ryhmän luovuutta ja saamalla kaikkien asiantuntemus yhteiseen käyttöön. Tavoitteena on 
myös tuloksellisuuden varmistaminen sekä ajan tehokas käyttö. 
 
Edellytyksenä ryhmälähtöiselle työskentelylle on se, että joku toimii fasilitaattorina. Hän keskittyy ryh-
mäprosessien valmisteluun ja tukemiseen. Fasilitointi perustuu ajatukseen, että ryhmä on itse paras 
asiantuntija. Fasilitaattori on puolueeton osapuoli, joka keskittyy ryhmäprosessiin ja auttaa ryhmää 
ideoimaan vaihtoehtoja, tekemään päätöksiä ja ratkaisemaan ongelmia. Varsinaisesta sisällöstä eli 
ideoista, päätöksistä ja ratkaisuista vastaavat ryhmän jäsenet. (Summa & Tuominen, 2009, 8 – 10.) 
 
Fasilitaattori varmistaa, että kaikkien ideat ja ehdotuksen käsitellään tasapuolisesti ja niihin sitoudu-
taan yhdessä. Kaikkien ryhmäläisten osaaminen ja toiveet tulevat osaksi toimintaa. Fasilitaattorilla 
täytyy olla ihmissuhdetaitoja sekä kykyä esittää ryhmälle rakentavia kysymyksiä työn ohjaamiseksi 
eteenpäin. Hänen täytyy osata tiivistää ehdotuksia ja päätöksiä. Tärkeintä on asenne, usko siihen, 
että ryhmä itse on paras taho ideoimaan toimintaansa, tuottamaan erilaisia ratkaisuja ja arvioimaan 
työtään.  
 
Osallistaminen tilanteessa, jossa kaikki on jo valmiiksi suunniteltu ja päätetty, on turhauttavaa ja tu-
hoaa ihmisten motivaation. Menetelmiä ei voi, eikä tule siis käyttää omien tarkoitusperien edistämi-
seen. Asioiden tulee edetä aidosti ryhmän ehdotusten ja päätösten mukaisesti.  
 
Fasilitaattorin tehtäviin kuuluu puolueettomuus sisällön suhteen sekä sitoutuminen siihen, että ryhmä 
saavuttaa päämääränsä. Hän edistää ryhmän ja yksilöiden työskentelyä ylläpitämällä rakentavaa ja 
positiivista ilmapiiriä. Hän rohkaisee ja varmistaa kaikkien osallistumisen ihmisten erilaisuutta kunni-
oittaen sekä varmistaa tulosten tallentamisen ja sen, että kaikki tietävät mitä tehdään ja mitä on 
sovittu. Fasilitaattori vastaa aikataulussa pysymisestä ja työn etenemisestä. Hän suunnittelee ennen 
kuin tekee ja käyttää tarkoitukseen soveltuvia menetelmiä. Hän pyrkii kehittymään jatkuvasti hankki-
malla lisätietoa ryhmätoiminnasta ja eri menetelmistä. (Summa & Tuominen, 2009, 8 – 10.) 
 
3.2 Toimintatutkimuksen vaiheet 
 
Tutkimuksen tekeminen hahmotetaan yleensä vaihe vaiheelta etenevänä prosessina. Toimintatutki-
mus poikkeaa kuitenkin tavanomaisesta tutkimusprosessista. Toimintatutkimuksen lähtökohtana on 
usein arkisessa toiminnassa havaittu ongelma, jota ryhdytään kehittämään. Uuden toiminnan kehittely 
suunnitteluvaiheessa sekä kokeilu ja arviointi vaativat ajatustyötä ja keskustelua. Toimintatutkimus 
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voidaan hahmottaa sylkinä, jossa on konstruktoivia ja rekonstruktoivia vaiheita. Konstruktoiva vaihe 
on uuden rakentamista ja tulevaisuuteen suuntautumista. Rekonstruktoiva vaihe on toteutuneen toi-
minnan havainnointia ja arviointia eli uudelleenrakentamista. Syklin vaiheet vuorottelevat ja sykli voi 
alkaa mistä vaiheesta tahansa niin, että sen alkua on mahdoton paikantaa. (Heikkinen ym. 2007, 78 
– 79.) 
 
”Käytännössä ideoiden synnyttäminen, niiden työstäminen käytännön toiminnaksi ja arviointi ovat rin-
nakkaisia prosesseja. Toimintasuunnitelmaa tehdessä on palattava ideointivaiheeseen. Arvioidessa 
syntyy uusia ehdotuksia jatkotoimista tai uusista hankkeista. Kaikkia käsiteltyjä ryhmämenetelmiä voi-
kin soveltaa myös muihin tarkoituksiin. Menetelmiä voi käyttää esimerkiksi jonkin rajatun asian kuten 
tapahtuman jätteidenkäsittelyn tai esitteen ulkoasun suunnitteluun. Yhtä lailla ne soveltuvat laajem-
pien asiakokonaisuuksien suunnitteluun ja arviointiin kuten päättyneen hankkeen arvioimiseen. Me-
netelmiä voi ja tuleekin yhdistellä ja soveltaa luovasti!” (Summa & Tuominen, 2009, 15.) 
 
3.2.1 Kartoitusvaihe  
 
Kartoitusvaiheessa määritellään ongelma tai asetetaan tavoitteet. Mikä tarvitsee kehittämistä tai min-
kälaisen tulisi olla uuden ratkaisun? Tehdään katsaus kirjallisuuteen tai muuhun lähdemateriaaliin, 
jotta voidaan todeta, onko aiemmin kohdattu samantyyppisiä ongelmia tai saavutettu kuvatun kaltai-
sia tavoitteita. (Toimintatutkimus. 2012.) 
 
3.2.2  Suunnitteluvaihe 
 
Suunnitteluvaiheessa suunnitellaan toimintatutkimuksen asetelma ja määritellään tarvittavat prosessit 
ja olosuhteet. Millaisia ovat ne erityiset seikat, joita tutkimusprosessissa tulee toteuttaa, jotta tavoit-
teet saavutetaan? (Toimintatutkimus. 2012.) 
 
3.2.3 Toteutusvaihe  
 
Toimintatutkimuksessa toteutetaan samalla sekä tutkimus että käytännön tilanteen muutos. Kun han-
kitaan tietoa, ohjataan käytäntöä. Toimintatutkimuksessa keskeisenä menetelmänä on yhteisten hy-
väksyttyjen näkemyksiin etsiytyvä keskustelu. (Toimintatutkimus. 2012.) 
 
3.2.4 Arviointivaihe 
 
Kun on tutkittu projektien onnistumisia, on havaittu, että on tärkeää, miten kehittämistoiminta on 
toteutettu. Arviointi pitäisi suuntautua projektien aikaiseen toimintaan. On havaittu, ettei arvioinnin 
lopussa tuotettu arviointitieto ole käytettävissä kuljetun tien ohjaamiseen. Kehittämistoiminnan aikai-
sen arvioinnin tietoa voidaan käyttää hankeen ohjaamiseen ja toiminnan parantamiseen. Erityisen 
olennaista on arviointi hankkeissa, joissa luodaan uutta. Esimerkkinä voisi mainita kun etsitään uutta 
palvelukonseptia tai uutta työkäytäntöä. Kehittämisprojektiin osallistuminen voi olla oppimiskokemus 
niin yksittäiselle henkilölle, projektiryhmälle kuin organisaatiolle. Arviointitieto on tärkeätä oppimiselle. 
(Seppänen - Järvelä, 2004, 21 – 23.) 
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4 OPPIMINEN 
 
Juuselan (2006, 5) julkaisussa mainitaan, että oppiminen onnistuu parhaiten tekemällä ja oivaltamalla 
itse, kun oppimiseen on selkeästi oma henkilökohtainen tarve ja kun oppija voi edetä omalla tavalla 
ja omassa tahdissa. 
 
Oppimisen määrittelyyn on useita eri tapoja. Lähinnä oppiminen on muuttumista, kehittymistä, kyp-
symistä ja kasvua. Opimme koko ajan ja osa siitä on tavoitteellista ja suunniteltua toimintaa, osa on 
sattumanvaraista ja ei-suunniteltua. Uutta tietoa suodatetaan aikaisemman kokemuksen mukaan. Op-
piminen voidaan nähdä prosessina, jossa ihminen hankkii uusia tietoja, taitoja sekä asenteita. Hän 
hankkii myös kokemuksia sekä kontakteja. Kaikki nämä johtavat hänen toimintansa muutoksiin. Op-
pimisen prosessiin vaikuttavat äly, tunne ja psykomotoriset alueet. Oppiminen on merkityksen luo-
mista tulkinnan kautta. Oppimiseen vaikuttavat taidot, asenteet, arvot ja tunteet. Se ei siis ole pelkäs-
tään tietojen hankintaa. Mitä enemmän ihmisellä on aikaisempaa kokemusta, sen helpompi hänen on 
oppia uusita kokemuksista. Oppiminen pitää sisällään soveltamisen. Tämä tarkoittaa sitä, että toi-
minta- ja ajattelumallit muuttuvat oppimisen perusteella. Muutoksia voi tapahtua ajattelun, tunteen 
tai käyttäytymisen tasolla. (Sydänmaanlakka, 2007, 32 – 34.) 
 
Erilaisia oppimiskäsityksiä ovat behavioristinen oppimiskäsitys, kognitiivinen oppimiskäsitys, humanis-
tinen/kokemuksellinen oppiminen ja konstruktiivinen oppiminen (Pylkkä, 2012). 
 
4.1 Kognitiivinen oppimisnäkemys 
 
Modernisoitu versio mestari-oppipoikakoulutuksesta ns. kognitiivinen oppipoikakoulutus tarkoittaa 
sitä, että opettajan ja oppijan välinen vuorovaikutus on tärkeässä roolissa. Siinä on kysymyksessä 
muutama keskeinen strategia. Näitä ovat mallintaminen, valmentaminen, artikulointi, reflektointi sekä 
tutkiminen. (Enkenberg, 2002, 174.) 
 
Kognitiivinen oppimisnäkemys alkoi saada jalansijaa 1960-luvulla. Huomio kohdistui siihen, kuinka 
ihminen käsittelee tiedon, eli informaation prosessointiin. Kasvatustieteessä alettiin kiinnittää huo-
miota enemmän oppimiseen kuin opetukseen. Goethen mukaan ihminen kuulee vain sen minkä ym-
märtää ja Neisserin mukaan ihminen näkee vain sen mitä osaa etsiä. Useimmiten arkikokemuksiin 
sisältyy esimerkkejä tällaisesta havaitsemisen ja oppimisen valikoivuudesta. (Oppimis- ja ohjauskäsi-
tyksiä, 2012.) 
  
Kognitiivisen oppimisteorian mukaan oppimisena on informaation käsittelyjärjestelmässä tapahtuva 
muutos. Oppija on aktiivinen ja voi vaikuttaa oppimiseensa. Hän voi harjoitella ja käyttää erilaisia 
oppimisstrategioita sekä -taktiikoita. Opettajan tulisi analysoida oppilaan mentaalinen malli ja ottaa se 
lähtökohdaksi opetukseen. Opetuksen tavoitteena on oppimisen, ajattelun, ongelmanratkaisun, itsear-
vioinnin yms. monimutkaisen tiedon kehittäminen. (Oppimisteoriat, 2000.) 
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Kognitiivinen oppimisajattelu pitää tärkeänä myös oppijoiden metakognitiivisten taitojen kehittämistä. 
Metakognitiiviset taidot ovat oman oppimisen kriittistä arviointia. Miten oppii ja miten oppimistaan voi 
kehittää. Oppija tulee tietoiseksi omasta tiedonkäsittely- ja oppimisprosessistaan. Oppija siis ymmär-
tää, mitä ymmärtää ja ymmärtää myös mitä ei ymmärrä. (Oppimiskäsitykset). Innovatiivisessa oppi-
misympäristössä tavoitellaan monimutkaisten ongelmanratkaisutaitojen kehittymistä. Tämän lisäksi 
oppimisympäristö haastaa päätöksentekoon siten, että mitä tietoa ja taitoa on soviteltava sekä milloin 
sitä on soviteltava. Se myös kannustaa oman tiedon ja ajattelun pohdintaan. (Enkenberg, 2002, 163.) 
 
Mielekäs oppiminen alkaa käytännön elämän ongelmista ja ristiriidoista. Oppijalle syntyy ristiriita kun 
hänen tietonsa ja taitonsa eivät riitä tilanteen hallitsemiseen. Hän ratkaisee sen hankkimalla uutta 
tietoa tai hän järjestää aiemman tiedon uudella tavalla. Oppimisen tuloksena syntyy jäsentyneitä aja-
tuksia sekä selittäviä periaatteita, joista muodostuu oppijalle toimintaa ohjaavia sisäisiä rakenteita ja 
malleja, skeemoja. Uuden tiedon omaksuminen nähdään aina riippuvaisena aikaisemmasta tiedosta. 
(Oppimiskäsitykset, 2012.)  
 
Kognitiivisen oppimisnäkemyksen mukaan yksilö on tiedon prosessoija ja tiedon itsenäinen tuottaja. 
Kognitiivinen oppimisnäkemys painottaa kognitiivisia prosesseja, havaintoja, muistia, ajattelua ja tark-
kaavaisuutta oppimisprosessissa. Kognitiivisessa oppimisnäkemyksessä ja oppimisprosessin muotou-
tumisessa korostuu oppijan aktiivinen rooli ja aikaisemmat kokemukset. Uutta tietoa jäsennellään ko-
konaisuutena. (Opi oppimaan, 2002.)  
 
Kognitiivinen opetus- ja ohjausnäkemys painottaa myös ihmisten sisäistä, mielekästä ja tavoitteellista 
tiedonkäsittelyä. Se painottaa myös tiedollisten mallien ja rakenteiden muodostamista ja niiden sovel-
tamista. Ihmisillä on kaksi vaihtoehtoista strategiaa oppimisessa, pintasuuntautunut ja syväsuuntau-
tunut. Toisin sanoen, on olemassa pintatason oppimisstrategia ja syvätason oppimisstrategia. 
 
Pintasuuntautuneelle oppimiselle on ominaista tekstin mieleen painaminen sellaisenaan. Opiskelija 
yrittää olla muistikone. Siinä hän yrittää opetella yksityiskohdat ja painaa ne mieleensä ilman, että 
ymmärtää niitä. Oppiminen on pirstalemaista. Motivoituminen opittavaan asiaan on matala. 
 
Syväsuuntautuneelle oppimiselle on ominaista että oppija yrittää ymmärtää mitä lukee tai kuulee. Hän 
pyrkii luomaan asiasta kokonaiskuvan. Hän liittää yksityiskohdat kokonaisuuksiksi. Oppiminen on ho-
listista eli kokonaisvaltaista. Opiskelija opiskelee tietoisesti ja kriittisesti. Oppimisessa on sisällöllinen 
motiivi. (Hätönen, 1992, 1 – 2.) 
 
Kognitiivisessa oppimiskäsityksessä on kyse tiedon aktiivisesta luonteesta. Tieto ei ole paketti joka 
siirretään oppilaalle. Oppijan aikaisemmilla kokemuksilla on merkitystä opittavaan tietoon. Muisti ja 
mieleen palauttaminen ovat luovaa toimintaa, jossa ihminen muokkaa oppimaansa tietoa aikaisempien 
kokemusten pohjalta. Kognitiivisessa oppimisessa oppiminen on älyllisesti ohjautunutta toimintaa, 
joka perustuu ymmärtämiseen, havaitsemiseen sekä kielellisiin prosesseihin. (Katsaus oppimisen tut-
kimukseen 1900-luvun alusta 1970-luvulle, 2005.) 
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4.2 Kognitiivinen oppiminen 
 
Oppimiseen vaikuttaa joskus enemmän oppija ja hänen ominaisuutensa kuin opettaja ja opetus. In-
formaation vastaanottaminen ja muistin rakenne ja toiminta on todettu paljon monimutkaisemmaksi 
kuin se, että se tallentuisi automaattisesti. Muistin rakenteessa sensoria rekisterejä ovat näkö, kuulo 
ja kosketus. Lyhytkestoinen muisti on informaatiota tulkitsevaa, aktiivisesti työstävää ja järjestävää 
sekä sillä on rajallinen kapasiteetti. Pitkäkestoinen muisti taas on arkisto, josta voi hakea tietoa sekä 
se on pitkälti automaattista. (Oppimis- ja ohjauskäsityksiä, 2012.) 
 
Kognitiivisessa oppimisessa tulkitsemme ja valikoimme informaatiota tietoisesti tai tiedostamatta, kun 
teemme havaintoja. Sisäiset mallit eli skeemat ohjaavat informaation vastaanottoa. Havainto saa mie-
lekkään merkityksen, kun kytkemme sen aiemmin opittuun ja tulkitsemme sen aiemman opitun pe-
rusteella. Esimerkiksi hoitajalla on aikaisempi skeema masennuksesta ja hän yhdistää havaintonsa 
potilaan keskittymiskyvyttömyyden, syyllisyyden tunteista ja unettomuudesta masennukseen. Jos hoi-
tajalla ei olisi ollut aiempaa skeemaa, hän ei olisi ehkä havainnut potilaan masennusta. Skeema on 
käsitteenä sitä, että se on ilmiötä koskeva, aiemman tiedon ja kokemusten muokkaama ennakkokäsi-
tys. Se ohjaa havaitsemista ja uuden informaation vastaanottoa ilmiöstä. Skeema ei ole muuttumaton, 
uusi tieto muokkaa ja muuttaa puolestaan skeemaa jatkuvana prosessina. (Oppimis- ja ohjauskäsi-
tyksiä, 2012.) 
 
Toinen keskeinen käsite kognitiivisessa oppimisnäkemyksessä on orientaatioperustainen käsite. Se on 
päällekkäinen skeeman käsitteen kanssa. Siinä puhutaan systemaattisen opetuksesta ja oppimisesta 
ja silloin orientaatioperusta toimii apuneuvona. Orientaatioperusta on joko annettu tai oppijalla on 
itsensä muodosta ennakkokuva. Se voi parhaimmillaan paljastaa jonkinlaisen yleisperiaatteen ja oleel-
liset kohdat opittavasta asiasta kokonaisuutena. Orientaatioperustana voi olla esim. sisällysluettelo, 
kaavakuva tai pienoismalli. Orientaatioperustasta puhutaan usein erityisesti systemaattisen opetuksen 
ja oppimisen apuneuvona, skeemat liittyvät laajemmin kaikkeen ihmisen havaintotoimintaan ja infor-
maationprosessointiin. Yleensä oppimisprosessi nähdään myös syklisenä samaan tapaan kuin skee-
mojen muotoutuminen, prosessin vaiheet toistuvat yhä uudelleen ja oppiminen täydentyy. (Oppimis- 
ja ohjauskäsityksiä, 2012.) 
 
Kognitiivisen oppimisnäkemyksen myötä alettiin myös puhua oppimisprosessista. Oppiminen tapahtuu 
useiden vaiheiden kautta, se ei ole vain mekaanista mieleen painamista. Erilaisia vaiheita on esim. 
motivoituminen, orientoituminen, sisäistäminen, ulkoistaminen, arviointi ja kontrolli. (Oppimis- ja oh-
jauskäsityksiä, 2012.) 
 
Kognitiivisessa oppimis- ja opetusprosessissa opittava sisältö on käsitteitä, rakenteita ja selittäviä pe-
riaatteita. Opiskelija on jäsentänyt tietorakenteet ja kyennyt erottamaan olennaisen epäolennaisesta. 
Oppimisprosessin aikana tapahtuu koko ajan jäsentämistä, tulkintaa, uudelleen muokkaamista sekä 
ankkurointia, suhteuttamista ja sulauttamista. (Hätönen, 1992, 7.) 
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5 HOITOTYÖN KIRJAAMINEN 
 
5.1 Hoitotyön kirjaamista ohjaava lainsäädäntö 
 
Hoitotyön kirjaamiseen liittyy useita lakeja ja asetuksia, kuten: 
 
Erikoissairaanhoitolaki (1062/1989), tässä laissa säädetään erikoissairaanhoidon ja siihen liittyvän 
toiminnan järjestämisestä. Erikoissairaanhoidon palvelujen ja toiminnan sisällöstä säädetään tervey-
denhuoltolaissa (1326/2010). Laissa säädetään myös ohjauksesta ja valvonnasta. Sosiaali- ja terveys-
alan lupa- ja valvontavirasto ja aluehallintovirasto voivat tarkastaa sairaanhoitopiirin kuntayhtymän 
toiminnan sekä toimintayksiköt ja toimitilat silloin kun tarkastuksen tekemiseen on perustellut syyt. 
Tarkastus voidaan tehdä ennalta ilmoittamatta. Tarkastaja on päästettävä kaikkiin toimipaikan tiloihin. 
Tarkastuksessa on esitettävä kaikki tarkastajan pyytämät asiakirjat sekä hänelle on annettavat mak-
sutta jäljennökset tarkastuksen toimittamiseksi tarpeellisista asiakirjoista. Tarkastajalla on myös oi-
keus ottaa valokuvia tarkastuksen aikana. Tarkastajan apuna voi olla tarkastuksen toteuttamiseksi 
tarpeellisia asiantuntijoita. (Erikoissairaanhoitolaki, 1989.) 
 
Kansanterveyslaki (L661/1972). Laissa kansanterveystyöllä tarkoitetaan yksilöön, väestöön ja 
elinympäristöön kohdistuvaa terveyden edistämistä sairauksien ja tapaturmien ehkäisy mukaan lukien 
sekä yksilön sairaanhoitoa. Kansanterveystyön sisällöstä säädetään terveydenhuoltolaissa 
(1326/2010). Kansanterveystyöstä voidaan käyttää myös nimitystä perusterveydenhuolto. (Kansan-
terveyslaki, 1972) 
 
Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (L785/1992), määrittää potilasasiakirjoiksi potilaan hoidon 
järjestämisessä ja toteuttamisessa käytettäviä, laadittuja tai saapuneita asiakirjoja tai muita tallen-
teita, jotka sisältävät häntä koskevia terveydellisiä tai henkilökohtaisia tietoja. (Laki potilaan asemasta 
ja oikeuksista, 1992.) 
 
Henkilötietolaki (L523/1999). Sen tarkoituksena on suojella yksityisen henkilön yksityiselämän suo-
jaa ja muita yksityisyyden suojaa turvaavia perusoikeuksia henkilötietoja käsiteltäessä. Sen tarkoituk-
sena on edistää hyvän tietojenkäsittelytavan kehittämistä ja noudattamista. Henkilötiedoilla tarkoite-
taan henkilöä tai hänen ominaisuuksiaan tai elinolosuhteitaan kuvaavia merkintöjä, jotka voidaan tun-
nistaa häntä tai hänen perhettään tai hänen kanssaan yhteisessä taloudessa eläviä koskeviksi. (Hen-
kilötietolaki, 1999.) 
 
Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sähköisestä käsittelystä (L159/2007),  
on asetettu edistämään sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen tietoturvallista sähköistä käsitte-
lyä. Sen tarkoituksena on toteuttaa yhtenäinen sähköinen potilastietojen käsittely- ja arkistointijärjes-
telmä terveydenhuollon palvelujen tuottamiseksi potilasturvallisesti ja tehokkaasti, sekä potilaan tie-
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donsaantimahdollisuuksien edistämiseksi. Asiakastietojen sähköisessä käsittelyssä on turvattava tie-
tojen saatavuus ja käytettävyys. Asiakastietojen tulee säilyä muuttumattomina koko säilytysajan. Säh-
köisestä asiakasasiakirjasta tulee olla vain yksi alkuperäinen kappale, joka on tunnisteella yksilöity. 
Alkuperäisestä asiakirjasta voidaan palvelun toteuttamiseksi tai muusta perustellusta syystä ottaa ko-
pio, josta on tultava ilmi asiakirjan olevan jäljennös. Palvelujen antajan tulee asiakasrekisterikohtai-
sesti kerätä kaikesta asiakastietojen käytöstä ja jokaisesta asiakastietojen luovutuksesta seurantaa 
varten lokitiedot. Käyttölokirekisteriin tallennetaan tieto käytetyistä asiakastiedoista, siitä palvelujen 
antajasta, jonka asiakastietoja käytetään, asiakastietojen käyttäjästä, tietojen käyttötarkoituksesta ja 
ajankohdasta. Luovutuslokirekisteriin tallennetaan tieto luovutetuista asiakastiedoista, siitä palvelujen 
antajasta, jonka asiakastietoja luovutetaan, asiakastietojen luovuttajasta, tietojen luovutustarkoituk-
sesta, luovutuksensaajasta ja luovutusajankohdasta. (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastieto-
jen sähköisestä käsittelystä, 2007.) 
 
Laki viranomaisen toiminnan julkisuudesta (L621/1999). Laissa säädetyt tiedonsaantioikeudet 
ja viranomaisten velvollisuuksien tarkoituksena on toteuttaa avoimuutta ja hyvää tiedonhallintotapaa. 
(Laki viranomaisen toiminnan julkisuudesta, 1999.) 
 
Laki terveydenhuollon ammattihenkilöistä (559/1994). Lain tarkoituksena on edistää potilastur-
vallisuutta sekä palvelujen laatua. Sillä varmistetaan, että terveydenhuollon ammattihenkilöllä on kou-
lutus ja riittävä ammatillinen pätevyys sekä muut valmiudet ammattitoimintaan. Sillä varmistetaan 
myös, että ammattihenkilöille järjestetään valvontaa. Lailla helpotetaan ammattihenkilöiden yhteis-
työtä ja tarkoituksenmukaista käyttöä. (Laki terveydenhuollon ammattihenkilöistä, 1994.) 
 
Arkistolaki (L831/1994) koskee kunnan ja valtion virastoja sekä muita yhteisöjä, toimielimiä ja hen-
kilöitä, kun he suorittavat julkista tehtävää ja heille kertyy asiakirjoja. Asiakirjalla tarkoitetaan kirjallista 
tai kuvallista esitystä sekä myös sähköisesti aikaansaatua esitystä tai luettavaa tai kuunneltavaa ma-
teriaalia. Laissa määritellään asiakirjojen laatiminen, säilyttäminen ja käyttö. (Arkistolaki, 1994.) 
 
Sosiaali- ja terveysministeriön asetus potilasasiakirjoista (298/2009). Tätä asetusta sovelle-
taan potilaan hoidon järjestämisessä ja toteuttamisessa käytettävien asiakirjojen laatimiseen. Myös 
asiakirjojen ja hoitoon liittyvän materiaalin säilyttämiseen sovelletaan tätä asetusta. (Sosiaali- ja ter-
veysministeriön asetus potilasasiakirjoista, 2009.) 
 
Kaikkein keskeisimpänä potilasasiakirjojen käyttöön liittyvänä säädöksenä voidaan pitää Sosiaali- ja 
terveysministeriön oppaita Potilasasiakirjojen laatimisesta sekä Potilasasiakirjojen säi-
lyttämisestä (Kauppinen & Palomäki, 2010, 12 -13; Hovilainen-Kilpinen & Oksanen 2010, 18). 
 
Terveydenhuollossa työskentelevien asiakirjojen laatimista ja käyttöä säätelevät potilasasiakirja-ase-
tus ja potilaslaki. Sosiaalihuollossa tapahtuvasta asiakirjojen laatimisesta ja käytöstä ei ole olemassa 
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vastaavanlaista lainsäädäntöä. Sen sijaan sosiaalihuollon kirjaamista ohjaavat hallintolaki, julkisuus-
laki, henkilötietolaki, lastensuojelulaki ja asiakaslaki sekä asiakastietolaki. (Jäppinen, Kärki, Kääriäinen, 
Laaksonen, Penttilä, Tapola-Haapala & Sahal, 2010, 5.) 
 
5.2 Potilasasiakirjat 
 
Potilasasiakirjat ovat ja niillä tarkoitetaan hoidon järjestämisessä ja toteuttamisessa käytettäviä, laa-
dittuja tai saapuneita asiakirjoja tai teknisiä tallenteita. Ne sisältävät potilaan terveydentilaa koskevia 
tai muita henkilökohtaisia tietoja. Potilasasiakirjoja ovat mm. jatkuva potilaskertomus siihen liittyvine 
asiakirjoineen, elintoimintoja tai anatomisia rakenteita kuvaavat tekniset tallenteet, kuten röntgen- ja 
magneettikuvat, ultraäänikuvat, EEG- ja muut neurofysiologiset tallenteet, EKG-nauhat, ääni-, filmi- 
ja video- ym. tallenteet sekä ajanvaraus- ja potilaspäiväkirjat. 
 
Jokaisesta potilaasta on laadittava jatkuva, aikajärjestyksessä etenevä potilaskertomus, jonka tietosi-
sältöä ja laatimista koskevat, sosiaali- ja terveysministeriön asetukseen perustuvat tarkemmat vaati-
mukset. Erityislainsäädännössä (mm. mielenterveyslaki, laki raskauden keskeyttämisestä, steriloimis-
laki, laki kuolemansyyn selvittämisestä) edellytetyt vahvistetut lomakkeet ovat potilasasiakirjoja. Poti-
lasasiakirjoina ei sen sijaan pidetä veri-, plasma- tai veren soluista tai ainesosista valmistettuja näyt-
teitä, ei myöskään solu-, kudos- ja elinnäytteitä, DNA:ta sisältäviä näytteitä eikä kipsi-, muovi- tai 
muita vastaavia malleja.  
 
Rekisterinpitäjän tulee suunnitella ja toteuttaa potilasasiakirjajärjestelmänsä siten, että sen rakenne 
ja tietosisältö vastaavat käyttötarkoitusta sekä hoitoon osallistuvien henkilöiden tehtäviä ja vastuita. 
(STM, 2001, 12 - 13., Staggers, Weir & Phansalkar, 2008.) 
 
Potilaskertomus on potilaan avohoito- ja kotikäynneistä sekä osastojaksoista tehtävä asiakirja, joka 
koostuu jatkuvasta aikajärjestyksessä etenevistä tiedoista. Siihen tiedot ovat merkinneet eri hoitotyön 
ammattiryhmien edustajat. 
 
Hoitokertomus on hoitohenkilökunnan ja eri ammattiryhmien edustajien yhteisesti laatima potilasker-
tomuksen osa. Se sisältää hoidon suunnittelun, toteutuksen, seurannan ja arvioinnin. (Saranto, Ensio, 
Tanttu & Sonninen, 2008, 12 – 13.) 
 
5.2.1 Potilasasiakirjajärjestelmä  
 
Potilasasiakirjajärjestelmä on potilasasiakirjoista muodostuva kokonaisuus. Se sisältää kaikkien poti-
laiden tiedot jotka ovat kertyneet hoidon aikana. Potilasasiakirjajärjestelmä on suunniteltava niin, että 
rakenne ja tietosisältö vastaavat potilasasiakirjojen käyttötarkoitusta. Siinä tulee ilmetä hoitoon tai 
siihen liittyvien tehtäviin osallistuvien henkilöiden tehtävät ja vastuut. (STM, 2004 (B), 14.) 
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Potilaskertomuksen ydintiedot ovat potilaan saama tai tarvitsema terveyden- tai sairaanhoito, niitä 
kuvaavia tietoja. Ne on kuvattu potilastietojärjestelmissä yhtenevällä, määrämuotoisella tavalla. Ydin-
tiedot muodostuvat kronologisesti, eri hoidon toteuttajien toimista hoitojaksojen ja/tai -tapahtuminen 
kuluessa. Ydintiedot ovat hoidon dokumentaatiota. (STM, 2004 (A), 18; Häyrinen, Porrasmaa, Komu-
lainen & Hartikainen, 2004, 35.) 
 
Suomessa on käytössä jatkuva potilaskertomus terveydenhuollossa. Siinä eri ammattiryhmien tuot-
tama ja tarvitsema tieto potilaasta on kerätty samaan kertomukseen. Erikoissairaanhoidossa tämä on 
ollut käytössä noin 30 vuotta ja perusterveydenhuollossa se luotiin noin 20 vuotta sitten. Sähköisiä 
potilaskertomuksia on otettu käyttöön vaiheittain. Sähköisen potilaskertomuksen määritykset ovat 
pohjautuneet manuaalisen terveys- ja sairauskertomuksen määrityksille. (STM, 2004 (B), 14.) 
 
Hoitotyön systemaattisella kirjaamisella tarkoitetaan hoidon kuvaamista hoidollisten päätöksenteon 
vaiheiden mukaan. Kirjaaminen muodostuu rakenteista ydintiedoista, termistöistä sekä niitä täyden-
tävistä kertovista teksteistä. (Saranto ym. 2008, 14.) 
 
5.2.2 Potilasasiakirjoissa olevat tiedot 
 
Potilasasiakirjoissa olevat tiedot ovat arkaluonteisia ja salassa pidettäviä. Potilas-asiakirjojen käsitte-
lyssä (mm. laatimisessa, käytössä, säilyttämisessä, luovuttamisessa, hävittämisessä) on noudatettava 
huolellisuutta ja hyvää tietojenkäsittelytapaa, sekä huolehdittava siitä, että potilasasiakirjoihin merki-
tyt tiedot ovat käyttötarkoituksensa kannalta tarpeellisia. Merkintöjen ymmärrettävyys ja virheettö-
myys on myös tärkeää. Velvoitteet koskevat kaikkia potilasasiakirjoihin merkintöjä tekeviä sekä niitä 
käyttäviä ja luovuttavia. 
 
Terveydenhuollon toimintayksikössä työskentelevien käyttöoikeudet potilasasiakirjoihin määritellään 
yksityiskohtaisesti. Tietoja saavat ilman potilaan suostumusta käyttää vain asianomaisessa toimintayk-
sikössä potilaan hoitoon tai siihen liittyviin tehtäviin osallistuvat henkilöt. Hoitoon tai siihen liittyviin 
tehtäviin osallistuvat henkilöt saavat käsitellä potilasasiakirjoja vain siinä laajuudessa kuin heidän työ-
tehtävänsä ja vastuunsa edellyttävät. Käyttöoikeudet ja tietojen luovuttaminen tulee huomioida jo 
suunniteltaessa potilas-asiakirjojen rakennetta ja säilytystä. ATK-pohjaisten potilasasiakirjojen käyttöä 
on voitava seurata ("sormenjäljet", loki-tiedosto) ja sitä on myös valvottava. (STM, 2001, 12.)  
 
5.2.3 Merkinnät potilasasiakirjoihin 
 
Potilaan hoitoon osallistuvat terveydenhuollon ammattihenkilöt ja heidän ohjeidensa mukaan muut 
hoitoon osallistuvat henkilöt saavat tehdä merkintöjä potilasasiakirjoihin siltä osin kuin he osallistuvat 
hoitoon. Terveydenhuollon opiskelijat voivat tehdä merkintöjä silloin kun he osallistuvat potilaan hoi-
toon. Opiskelijan tekemät merkinnät hyväksyy esimies tai ohjaaja tai hänen valtuuttamansa henkilö. 
Sairaankuljetukseen osallistuvilla muilla kuin terveydenhuollon ammattihenkilöillä on oikeus tehdä po-
tilasasiakirjamerkintöjä toiminnasta vastaavan terveydenhuollon ammattihenkilön ohjeita noudattaen. 
Potilaskertomuksessa tulee näkyä merkinnät tehneen nimi ja asema. Potilasasiakirjamerkinnät voidaan 
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tehdä myös terveydenhuollon ammattihenkilön sanelun perusteella. Vastuu merkinnöistä on saneli-
jalla. (STM, 2001, 13.) 
 
Tarvittaessa, tilanteesta riippuen, myös seuraavat tiedot merkitään potilasasiakirjoihin: potilaan ilmoit-
taman lähiomaisen/muun yhteyshenkilön nimi, mahdollinen sukulaisuussuhde ja yhteystiedot, alaikäi-
sen huoltajan tai muun laillisen edustajan nimi ja yhteystiedot, potilaan äidinkieli/asiointikieli, potilaan 
ammatti (pääsääntöisesti tarpeen työikäisten potilaiden kohdalla), potilaan työnantajan vakuutusyh-
tiö, omalääkäri sekä tietojen luovuttamiseen liittyvät potilaan suostumukset.  
 
Potilaskertomukseen tulee tehdä merkintä jokaisesta potilaan avohoito- ja kotihoito-käynnistä sekä 
hoidon kannalta merkittävästä puhelinyhteydestä ja muusta konsultaatiosta, jokaisesta osastohoito-
jaksosta, toimenpiteistä, diagnoosin asettamisesta ja hoitoon liittyvästä päätöksenteosta, lähetteistä 
sekä kaikista lääkemääräyksistä ja sairauslomista sekä muista vastaavista hoitoon liittyvistä asioista.  
Käyntejä ja hoitojaksoja koskevista tiedoista tulee käydä ilmi tulosyy, esitiedot, nykytila, havainnot/tut-
kimustulokset ja ongelmat, taudinmääritys/terveysriski (diagnoosi), johtopäätökset, hoidon suunnit-
telu, toteutus ja seuranta, sairauden kulku sekä loppulausunto. (STM, 2001, 13 -14.) 
 
Potilaskertomuksen oleellinen osa ovat terveydenhuollon ammattihenkilön tekemät merkinnät havain-
noistaan, arvioistaan ja johtopäätöksistään potilaasta ja hänen hoidostaan, sekä seikat, joihin arviot 
perustuvat. Kertomukseen tulee kirjata riittävästi tietoja, joiden avulla perustellaan taudinmääritys, 
valitut hoidot tai toimenpiteen tarpeellisuus. Myös vaikutuksiltaan ja riskeiltään erilaisten tutkimus- ja 
hoitomenetelmien valinnasta tulee tehdä merkinnät, joista ilmenee, millaisin perustein valittuun me-
netelmään päädyttiin.  
 
Itse potilaskertomuksen tulee olla alkuperäinen. Kertomusta tai sen osia ei saa uudelleen kirjoittaa 
eikä käyttää esimerkiksi valokopiota korvaamaan alkuperäistä sivua. Automaattista tietojenkäsittelyä 
käytettäessä tulee asianmukaisten ohjelmistojen ja järjestelmien avulla varmistaa alkuperäisen tiedon 
säilyminen muuttumattomana. Potilaskertomukseen liittyvät mm. lähetteet, konsultaatiovastaukset, 
laboratorio-, röntgen- ja muut tutkimusasiakirjat ja -lausunnot, erilaiset todistukset ja lausunnot, esi-
merkiksi todistukset ja lausunnot terveystarkastuksista, kuntoutuksesta, eläkkeistä ja muista etuuk-
sista, sairauslomatodistukset, kuolintodistus, saapuneet hoitopalautteet yms. esimerkiksi muista ter-
veydenhuollon yksiköistä, lääketieteelliseen kuolemansyyn selvittämiseen liittyvät asiakirjat. (STM, 
2001, 14.) 
 
Terveydenhuollossa ollaan siirtymässä organisaatiokeskeisestä toimintatavasta kokonaisvaltaisiin po-
tilaan hoito- ja palveluketjuihin, jolloin potilaskertomustiedon dokumentointia ja käyttöä on kehitet-
tävä palvelemaan paremmin hoidon suunnittelua, toteutusta ja arviointia. Toimiva palveluketju edel-
lyttää, että kulloinkin tarpeellinen tieto on viiveettä potilasta hoitavan ammattihenkilön käytössä. Hy-
vän hoidon, potilaan turvallisuuden ja henkilökunnan oikeusturvan takaamiseksi potilasasiakirjatieto-
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jen tulee olla oikeita, virheettömiä ja laajuudeltaan riittäviä. Potilassuhteen luottamuksellisuus ja po-
tilaan yksityisyyden suoja edellyttävät huolellisuutta potilasasiakirjojen laatimisessa ja säilyttämisessä. 
(STM, 2001, 9.) 
 
Potilasasiakirjat palvelevat hoidon suunnittelua ja toteutusta sekä edistävät hoidon jatkuvuutta. Ter-
veydenhuollon ammattihenkilöllä on velvollisuus merkitä potilasasiakirjoihin niiden käyttötarkoituksen 
kannalta tarpeelliset tiedot. Potilasasiakirjoja ei saa myöskään myöhemmin, esimerkiksi terveyden-
huollon toimintayksikön lopetettua toimintansa, käyttää taikka muutoin käsitellä vastoin alkuperäistä 
käyttötarkoitusta. Potilasasiakirjat ovat tärkeitä potilaan tiedonsaantioikeuden ja oikeusturvan kan-
nalta sekä vastaavasti henkilökunnan oikeusturvan toteuttamisessa. Niiden tietoja käytetään mm. po-
tilaan muistutuksia, kanteluja ja vakuutus- yms. etuuksia koskevissa asioissa. Potilasasiakirjatietojen 
perusteella selvitetään tarvittaessa hoitoon osallistuneiden terveydenhuollon ammattihenkilöiden me-
nettelyä ja arvioidaan tällöin heidän ammattitoimintansa asianmukaisuutta. Potilasasiakirjoilla on mer-
kitystä myös terveydenhuollon tutkimuksessa, hallinnossa, suunnittelussa ja opetuksessa.  
 
Potilasasiakirjat muodostavat henkilötietolaissa tarkoitetun henkilörekisterin, joka on looginen. Tämä 
tarkoittaa sitä, että samaan henkilörekisteriin kuuluvat kaikki ne potilasta koskevat tiedot, jotka ovat 
rekisterinpitäjän hallussa, ja joita käytetään samaan käyttö-tarkoitukseen (terveyden ylläpito sekä 
hoidon suunnittelu, toteuttaminen ja seuranta) riippumatta tietojen tallentamistavasta, -ajankohdasta 
tai -paikasta. (STM, 2001, 10.) 
 
5.3 Hoitotyön kirjaaminen sosiaali- ja terveysalalla 
 
 
Hoitotyön prosessi tuli Suomeen 1970- luvulla WHO:n hoitotyön mallina. Siitä asti sitä on käytetty 
hoitotyön kirjaamisen mallina tai ainakin jollakin tapaa jäsennetty kirjaamista sen avulla. Hoitotyön 
prosesseja on maailmassa jäsennetty 5 – 6 -vaiheisena mallina. Niitä ovat hoitotyön tarpeen arviointi, 
hoitotyön diagnoosi, hoitotyön suunnittelu, hoitotyön toiminnot, hoitotyön tulokset ja niiden arviointi. 
Suomessa on käytetty pääasiassa vain neljää prosessin vaihetta; tilanteen ja tarpeen arviointia, ta-
voitteiden asettamista, hoitotyön toteutusta sekä sen arviointia. (Hopia & Koponen 2007, 6.) 
 
5.3.1 Hoitotyön prosessi jäsentää 
 
Tarkka hoitotyön kirjaaminen mahdollistaa hoitotyön prosessin läpikäymisen. Kirjaamisen avulla voi-
daan myös arvioida hoidon laatua. (Paans, Sermeus, Nieweg & van der Schans, 2010.)  
 
Hoitotyön osuus jää moni ammatillisessa tiimissä näkymättömäksi niin kauan kun hoitotyötä kirjataan 
osittain tehtäväkeskeisesti. Silloin sitä ei pystytä kuvaamaan selkeästi. Hoitotyötä selkiyttää oivallus 
siitä, mitä ja miten kirjataan ja mikä on tärkeää potilaan hoidossa. Hoitotyön prosessi jäsentää säh-
köistä kirjaamista, se on hallittava. Potilaskertomukseen tulee kirjata hoitotyössä potilaan hoidon tar-
peen määrittely, tavoitteet, toteutus ja arviointi.  On ollut aika yllättävää todeta, että hoitotyön pro-
sessi on tuttuudestaan huolimatta ollut vielä kovin vähän käytetty apu käytännön hoitotyössä. Hoito-
työn prosessin kouluttaminen onkin noussut lähes ykkösaiheeksi kirjaamisen kehittämisessä, kertoo 
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Koivukoski sairaanhoitajalehdessä vuonna 2007. Knuutila kirjoittaa myös sairaanhoitajalehdessä 
vuonna 2007, kuinka hoitotyön prosessin mukainen kirjaaminen kehittää sähköisen kirjaamisen poti-
laiden tarpeesta lähteväksi. Se on hänen mielestään sähköinen työkalu jonka avulla hoitotyötä toteu-
tetaan. (Wilskman, Koivukoski, Knuutila & Isotalo, 2007.) 
 
Ritvasen (2012, 67 - 73) tutkimuksessa tuli esille, kuinka hoidon jatkuvuudesta voi saada tietoa joka 
perustuu kirjauksiin. Tutkimuksessa ilmeni myös, kuinka yksilöllisiin hoidon tarpeiden määrittelyä hait-
tasi se jos hoidon tarpeet oli määritelty yksikössä jo etukäteen. Tämän takia hoidon tarpeen määrittely 
tulisi lähteä aina ammattitaitoisesta alkutilanteen kartoituksesta. Näitä ovat keskustelu, havainnointi, 
erilaisten asiakirjojen läpikäynti sekä erilaiset mittaukset. Tutkimuksessa kuvattiin myös kuinka otsi-
koitten käyttö oli vaihtelevaa sisällöllisesti ja määrällisesti. Tutkimustulosten perusteella henkilökunnan 
olisi hallittava kirjaamisen yhteinen rakenne. Sen pitäisi olla ennalta määritelty ja henkilökunnan olisi 
sitouduttava noudattamaan sitä laatuvaatimusten mukaan. Tutkimuksessa oltiin myös sitä mieltä, että 
esimiehen tehtävä on luoda edellytykset, jotta kirjaamiskäytännöt omaksutaan ja siinä onnistutaan. 
Hoitotyön suunnitelmallisuudesta saadaan tietoa hoitotyön kirjausten avulla.  
 
Kärkkäinen, Bondas & Erikkson (2005) kirjoittavat kuinka sairaanhoitajat kuvaavat enemmänkin teh-
täviään kuin potilaan kokemuksia hoidosta. Hoitotyön eettisen näkyvyyden parantamiseksi olisi pyrit-
tävä vaikuttamaan kirjaamisen sisältöön.  
 
Prosessimallin avulla hoitotyötä systematisoidaan, se on päätöksenteon menetelmä sekä ajattelutapa. 
Sen avulla saadaan rakenteellinen ja systemaattinen malli hoidon toteuttamiseen ja kirjaamiseen. 
 
Hoidon tarpeen määrittämisessä kerätään tietoja ja analysoidaan niitä. Selvitetään mitä hoidon 
tarpeita on tai mikä on lääketieteellinen diagnoosi, sekä mitkä ovat potilaan voimavarat. Hoitajat te-
kevät myös erilaisia mittauksia jotta oireet ja merkit asiakkaan tilasta voidaan hyödyntää hoidon tar-
peen arvioinnissa. Tarpeet asetetaan tärkeysjärjestykseen. Siinä myös määritetään hoidon tarve yksi-
löllisesti. (Hovilainen- Kilpinen & Oksanen 2010, 15; Iivanainen & Syvänoja 2008, 651; Kansallisen 
sähköisen potilaskertomuksen vakioidut tietosisällöt, 2006, 201.) 
 
Hoidon suunnittelun avulla tarpeet priorisoidaan ja valitaan toiminnot tavoitteiden mukaan. Mitä 
potilaan tilassa odotetaan tapahtuvan? Mitä potilas odottaa/haluaa tapahtuvan? Tavoitteet asetetaan 
tärkeysjärjestykseen. Hoitotyön kirjaaminen aloitetaan hoidon suunnittelussa silloin kun asiakas/poti-
las tulee hoidon tai palvelun piiriin. Hoitotyön suunnitelma laaditaan potilaan/asiakkaan tai hänen 
läheistensä kanssa. Keskeisiä esitietoja tietoja kerätään taustatiedoiksi. Niitä kerätään haastattele-
malla asiakasta tai hänen saattajaansa. Havainnointi on haastattelun ohella tiedonkeräämismene-
telmä. Kootut tiedot analysoidaan ja niiden perusteella tehdään hoitotyön suunnitelma. Siihen kuulu-
vat hoidon tarpeen arviointi, priorisointi, hoidon tavoitteiden asettaminen ja suunnitellut toiminnot 
tavoitteiden saavuttamiseksi. Hoitosuunnitelmaa päivitetään asiakkaan tarpeiden muuttuessa. Asiakas 
ja omainen voivat mahdollisuuksien mukaan osallistua aktiivisesti hoidon suunnitteluun. (Hovilainen- 
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Kilpinen & Oksanen 2010, 15; Iivanainen & Syvänoja 2008, 651; Kansallisen sähköisen potilaskerto-
muksen vakioidut tietosisällöt, 2006, 201.) 
 
Hoidon toteutuksessa annetaan ohjausta, tukea, opetusta sekä hoidetaan. Selvitetään mitä hoito-
työn auttamismenetelmiä tarvitaan tavoitteiden saavuttamiseksi. Miten potilas haluaa toimittavan.  Se 
on hoitajan ja potilaan yhteistoimintaa. Hoitotyön toteutukseen kuuluvat hoitotyön toimintojen toteut-
taminen. Hoitotyötä toteutettaessa tarkistetaan hoitotyön suunnitelma. Toteutuneen hoitotyön kir-
jauksessa tulee ilmetä asiakkaan omat tuntemukset. Asiakkaan toiveet tulee myös huomioida muun 
muassa silloin kun suunnitellaan jatkohoitoa. (Hovilainen- Kilpinen & Oksanen 2010, 15; Iivanainen & 
Syvänoja 2008, 651; Kansallisen sähköisen potilaskertomuksen vakioidut tietosisällöt, 2006, 201.) 
 
Hoidon arvioinnin avulla selvitetään onko tavoitteet saavutettu, sekä sillä myös päivitetään tarpeet, 
tavoitteet ja toiminnot. Mitä muutoksia potilaan tilassa tapahtui? Mitkä ovat potilaan kokemukset ja 
syntyikö uusia tarpeita? Hoidon arviointiin kirjataan hoidon tuloksia, jotka kuvaavat asiakkaan tilassa 
tapahtuneita muutoksia. Arviointia tehdään suhteessa hoidon tarpeeseen ja tavoitteisiin sekä hoitoon 
joka on toteutunut. Kun hoidon tulosta arvioidaan, käytetään asteikkoa parantunut, ennallaan tai huo-
nontunut. Arviointia tehdään hoidon vaikuttavuuden, hoidon laadun ja tuloksellisuuden seuraamiseksi. 
On muistettava, että arviointia tehdään prosessin kaikissa vaiheissa päivittäin sekä hoidon päättyessä.  
 
Näitten lisäksi voidaan kirjata hoitotyön yhteenveto, jossa kirjataan hoitojakson kannalta keskeiset 
hoitotyön tiedot. Siinä kuvataan hoitotyön ydintietojen mukaisesti hoidon kannalta keskeiset hoidon 
tarpeet ja tavoitteet sekä millä toiminnoilla niihin on vastattu ja millaiset olivat hoidon tulokset sekä 
tilannen lähtötilanteessa ja hoitoisuusluokka. Tarvittaessa yhteenvetoon lisätään jatkosuunnitelma. 
(Hovilainen- Kilpinen & Oksanen 2010, 15; Iivanainen & Syvänoja 2008, 651; Kansallisen sähköisen 
potilaskertomuksen vakioidut tietosisällöt, 2006, 201.) 
 
Hoitotyön kirjaaminen aloitetaan kun potilas/asiakas tulee palvelun piiriin. Silloin aloitetaan hoidon 
suunnittelu. Hoitotyön suunnitelma laaditaan yhteistyössä potilaan ja/tai hänen läheistensä kanssa. 
Taustatiedoiksi kerätään potilaan keskeisiä tietoja. Hoitajat keräävät lisäksi taustatietoja haastattele-
malla potilasta tai hänen saattajaansa tulotilanteessa. Haastattelun ohella hoitaja havainnoi potilasta, 
jotta oireet ja merkit tämän tilasta voidaan hyödyntää hoidon tarpeen arvioinnissa. Arvioinnissa teh-
dään myös erilaisia mittauksia. Tietojen analysoinnin perusteella tehdään hoitosuunnitelma. Siihen 
kuuluvat hoidon tarpeiden arviointi, priorisointi, hoidon tavoitteiden asettaminen sekä suunnitellut toi-
minnot tavoitteiden saavuttamiseksi. Hoitotyön suunnitelma tarkistetaan yhdessä potilaan/asiakkaan 
kanssa.  Toteutuneen hoitotyön kirjauksesta tulee välittyä asiakkaan/potilaan omat tuntemukset. Asi-
akkaan toiveet huomioidaan. (STM, 2007, 70.) 
 
Hoidon toteutus, tulokset ja arviointi kuuluvat hoitotyön toteutukseen. Hoidon arviointia tehdään hoi-
don vaikuttavuuden, hoidon laadun ja tuloksellisuuden seuraamiseksi. Hoidon arviointi on jatkuvaa, 
jolloin sitä tehdään päivittäin. 
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Rakenteisessa kirjaamisessa päivittäisen arvioinnin kirjaaminen tehdään komponentin yhteyteen. Hoi-
totyön arviointi tehdään tarpeittain suhteessa toteutuneeseen hoitoon ja tavoitteisiin. Kirjaamisen si-
sältö rakenteistetaan luokitusten avulla siten, että komponentti kuvaa asiakokonaisuutta, josta kirja-
taan. Tarve- ja toimintoluokitusten komponentit jakaantuvat pää- ja alaluokkiin, joiden avulla täsmen-
netään asiaa, josta kirjataan. Vapaa kirjaaminen tapahtuu valitun pää- tai alaluokan jälkeen. Tavoit-
teiden ja arvioinnin kirjaamisessa käytetään myös komponentteja. (STM, 2007, 70.) 
 
Suomalainen hoitotyön luokitus muodostuu hoidon tarveluokituksesta, hoitotyön toimintoluokituksesta 
ja hoidon tuloksen tilan luokituksesta. Hoitotyön luokitukset on laadittu kuvaamaan näitä asioita. Ku-
vattujen luokitusten lyhenteet ovat: hoitotyön luokitus on FinnCC, hoitotyön tarveluokitus on SHTaL, 
hoitotyön toimintoluokitus on SHToL ja tuloksen tilan luokitus on SHTuL. Näitten avulla tehdään hoi-
toyön prosessimallin mukaiset sähköiset kirjaukset.  (Hovilainen-Kilpinen & Oksanen 2010, 21; Ensio 
& Saranto 2004, 44.) 
 
Luokitusten käyttö mahdollistaa potilastietojen käsittelyn tietokoneen avulla sekä muun muassa tutki-
mus- ja tilastointitoiminnan. Luokitellun tiedon avulla voidaan korvata osa kertomusmuotoisesta poti-
lastiedosta. Eri luokkia ovat esim. esitiedot, ongelmat ja potilaan kliininen tila, lääkehoito, hoidon ja 
palvelun järjestäminen, potilaskertomuksen rakennekoodit ja muut asiat. (THL, 2012.) 
 
Hoitotyön osalta rakenne muodostuu suomalaisesta hoidon tarveluokituksesta ja hoitotyön toiminto-
luokituksesta. Niillä on 18 komponenteiksi kutsuttua pääotsikkoa ja niillä edelleen alakomponentit kol-
messa tasossa. Pääluokkia ovat aistitoiminnot, aktiviteetti, erittäminen, fyysinen tasapaino, hengitys, 
itsehoito, kanssakäyminen, kudoseheys, lääkehoito, nesteytys, ravitsemus, psyykkinen tasapaino, sel-
viytyminen, terveyskäyttäytyminen, terveyspalvelujen käyttö, turvallisuus, jatkohoito ja elämänkaari. 
(Wilskman ym. 2007; STM, 2007, 36.) 
 
Iivananen, Syvänoja (2008) kirjoittavat kirjassaan kuinka kirjaaminen on osa potilaan hoitoa. Raken-
teista ja sähköistä kirjaamista on kehitetty 2000-luvun ensimmäisellä vuosikymmenellä. Rakenteisia 
luokituksia tullaan käyttämään hoitotyössä riippumatta siitä, mikä potilastietojärjestelmä on käy-
tössä. Rakenteisella sähköisellä kirjaamisella on merkittävää hyötyä niin potilaalle, henkilökunnalle 
kuin organisaatiollekin. (Iivanainen & Syvänoja 2008, 11.) 
 
Rakenteinen kirjaaminen yhtenäistää käsitteitä, joita käytetään hoitotyössä. Lisäksi se tukee kirjaami-
seen perehdytystä ja ohjausta sekä myös parantaa kirjaamisen ja hoidon laatua. Hoitotiedoista voi-
daan koota erilaisia näkymiä eli tietokokonaisuuksia. Niitä voidaan käyttää lähetteissä, tiivistelmissä, 
hoitopalautteissa sekä yhteenvedoissa. Laadun ja vaikuttavuuden mittaamiseksi rakenteisiin hoitotyön 
tietoihin voidaan liittää arviointimittareita. 
 
Rakenteisesti kirjattujen tietojen yhtenäisyys takaa yhtenäisen tiedon saatavuuden sekä helpottaa 
potilaan hoitoa koskevien tietojen hakua. Yhtenäisten luokitusten, koodistojen ja otsikoiden avulla 
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voidaan hakea tietoa. Rakenteisista tiedoista voidaan saada raportteja ja tilastoja hoitotyön luokitus-
ten käytöstä, hoitotyön prosessien vaiheista ja hoitoisuudesta. (Hopia & Koponen 2007, 116.) 
 
Rakenteisista ydintiedoista on mahdollisuus laatia tiivistelmiä ja jatkohoidon suunnitelma. Niitä voi-
daan hyödyntää moniammatillisessa hoito- ja palvelusuunnitelman laadinnassa, hoitoketjujen muo-
dostumisessa ja ylläpidossa. Samoin niitä voi hyödyntää epikriisien, todistusten ja lausuntojen kirjoit-
tamisessa, laadun seurannassa sekä tilastojen tekemisessä. (Häyrinen ym. 2004, 35.) 
 
Iivanaisen & Syväojan (2008) kirjassa on käytetty 19 komponenttia jotka pohjautuvat SHToL:n versi-
oon 2,0. Siinä on 164 pääluokkaa ja 275 alaluokkaa. (Iivanainen & Syväoja 2008, 11). Kirjan kom-
ponenteissa ei ole fyysistä tasapainoa ja itsehoitoa, sen sijaan siinä on päivittäiset toiminnot, veren-
kierto ja aineenvaihdunta. 
 
Käytännössä kirjaaminen tapahtuu käyttäen pääluokka ja alaluokka tasoja Valmiista vaihtoehdoista 
valitaan otsikot. Luokitukset tarvitsevat vapaan kertovan tekstin rinnalleen. Tällä täsmennetään ra-
kenteisesti kirjattua tekstiä. (Nykänen, Viitanen & Kuusisto 2010, 14.) 
 
Tavoitteena on saada aikaan yhtenäinen termistö hoitotyön ydintietojen kuvaamiseksi. Hoidon suun-
nitteluvaiheessa käytetään hoidon tarveluokitusten komponenttia kun kirjataan hoidon tavoitetta. Hoi-
don suunnittelu ja toteutus vaiheessa käytetään Suomalaista hoitotyön toimintoluokitusta. Suunnitel-
tujen toimintojen tulisi siirtyä automaattisesti osaksi hoidon toteutuksen kirjaamista. Tavoitteena on, 
että hoidon tavoitteet ja toteutus kohdentuvat luokituksesta valittuun hoidon tarpeeseen, samoin 
myös arviointi hoidon aikana tai päättyessä. Tällöin hoitotyön toimintojen vaikutus eli tulokset arvioi-
daan luokituksen avulla. (STM, 2007, 36.) 
 
Ritvanen (2012, 75 - 76) kirjoittaa tutkimuksessaan, kuinka onnistuneiden kirjausten taustalla on hoi-
don tarpeiden valinta monipuolisesti sekä yksilöllisesti jokaisen potilaan kohdalla. Onnistuneeseen kir-
jaamiseen vaikuttaa myös toimintojen monipuolinen käyttö hoitosuunnitelmassa. Tämä tukee myös 
hoitajien ammatillista hoitotyön prosessin tiedollista käyttöä. Se vahvistaa näkemystä siitä, ettei kir-
jaaminen ohjaa tarpeiden määrittelyä vaan tarpeiden määrittely ohjaa kirjaamista. Esimerkiksi ravit-
semukseen liittyvät ongelmat voivat johtua sekä toimintakykyyn (fyysinen ja kognitiivinen) liittyvistä 
hoidon tarpeista, kuin myös ravitsemukseen liittyvistä hoidon tarpeista. Hyvän hoidon tuloksen saa-
vuttamiseksi on tunnistettava, kumpi tarve on kysymyksessä. Tutkimuksessa tuli esille, että kirjaamis-
käytännöillä on vaikutusta merkittävästi hoitosuunnitelmien sisältöön. Kun luokituksia käytettiin va-
paasti, saavutettiin paras sisällöllinen tulos hoitosuunnitelmassa. Virallisempi ja täsmällisempi kirjaa-
mistapa tukee olennaisen tiedon kirjaamista ja systemaattisuutta. Kirjaamisessa tuli välttää puhekieltä 
ja kertomuksia. Myös ammattikielen ja lyhennysten käyttö on kyseenalaista, vaikka se on ammatti-
laisten kesken ymmärrettävää.  
 
Tutkimuksen johtopäätöksinä ovat mm. se, että kirjaamisen säännöt pitäisi olla selkeät. Hoitajien kan-
nustaminen ja kouluttaminen hoidon tarpeiden määrittelyyn potilaslähtöisesti nähtiin tärkeäksi. Kun 
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tekniikka kehitetään hoitotyön prosessia tukevaksi se helpottaa systemaattista kirjaamista. Tekniikan 
tulisikin olla helppokäyttöistä ja yksiselitteistä. Terveydenhuollon ammattilaisten pitäisi olla mukana 
kehittämisessä. Heillä olisi näkemystä hoitotilanteista, toimintaympäristöstä ja työprosesseista tervey-
denhuollossa.  Lisäksi tekniikan tulisi tukea ammatillista päätöksentekoa sekä ohjata sitä. (Ritvanen 
2012, 86 – 87.) 
 
5.3.2 Ikäihmisen hoito- ja palvelusuunnitelma 
 
Hyvä hoito ja palvelu pohjautuvat ihmisen kunnioittamiseen. Vanhustyö on ihmissuhdetyötä. Siinä 
yhdistyvät ihmisenä oleminen ja ammatillinen asiantuntijuus. Eettisyys ilmenee niin, että työntekijä 
on vastuussa asiakkaan palvelujen ja hoidon antamisesta yhteistyössä eri osapuolten kanssa ja hän 
on vastuussa myös hoidon suunnittelusta ja toteutuksesta.  
 
Hyvän hoito- ja palvelusuunnitelman laadinnassa ja toteutuksessa korostuu työn tekijän ammatti- ja 
vuorovaikutustaidot.  Sen valmistelussa yhdistyvät asiakkaan tarpeet ja toiveet, olemassa olevat pal-
velu- ja hoitomahdollisuudet sekä työntekijän asiantuntijuus. Lähtökohtana hoito- ja palvelusuunnitel-
man laadinnassa ovat asiakkaan tarpeet, toiveet, tavat ja tottumukset sekä asiakkaalle merkittävät 
jokapäiväiset asiat. Kaikissa vaiheissa on tärkeää tunnistaa asiakkaan voimavarat ja toimintakyky. Kun 
asiakkaan voimavarat muuttuvat, suunnitelma tarkistetaan ja muutetaan yhteistyössä asiakkaan 
kanssa. 
 
Kirjallisen hoito- ja palvelusuunnitelman tavoitteena on luoda asiakkaalle saumaton, joustava sekä 
yksilöllinen palvelukokonaisuus siten, että se on luotu myös yksilöllisiin tarpeisiin sopivaksi. (Päivärinta 
& Haverinen 2002, 5 – 6.) 
 
Hoito- ja palvelusuunnitelman laadinnassa on keskeistä se, että asiakas on tietoinen häntä itseään 
koskevan asiakirjan sisällöstä sen laatimisen kaikissa vaiheissa. Työntekijän on varmistettava, että 
asiakas tietää mihin tarkoitukseen tietoja käytetään ja mihin niitä luovutetaan sekä mihin ne tallenne-
taan. On muistettava, että asiakkaalla on halutessaan mahdollisuus tutustua itsestään muualta han-
kittuihin tietoihin. (Päivärinta & Haverinen 2002, 21.) 
 
Hoitotyön elektroninen kirjaaminen on vaikuttanut siten, että hoitotyön käsite ja sen käyttöönotto on 
selkeytynyt. Tietotekniikka on mahdollistanut sen, että hoitosuunnitelma on yhdistetty päivittäisten 
kirjausten kanssa. Hoitosuunnitelmatiedot voidaan kuljettaa päivittäisten kuvausten kanssa tiiviisti yh-
dessä. Manuaalisessa kirjaamisessa kirjaaminen on useissa yksiköissä ollut satunnaista. Myös suunni-
telmien antama tuki hoidon päivittäiselle suunnittelulle on jäänyt toteutumatta samoin toteutus ja 
arviointi. (Ensio & Saranto 2004, 33.) 
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5.4 Hoitotyön sähköinen rakenteinen kirjaaminen 
 
Vuonna 1998 Suomen hallitus päätti, että sähköinen kirjaaminen otetaan koko maassa käyttöön vuo-
teen 2007 mennessä. Tähän päämäärään päästinkin. Nykyisin paperilla on lähinnä historialliset tiedot 
ennen sähköistä kirjaamista. (Hämäläinen, Reponen & Winblad, 2009, 23 – 27.) 
 
Kun siirrytään sähköiseen hoitotyön prosessin mukaiseen kirjaamiseen, se on suuri muutos yksilöille, 
työyhteisöille ja organisaatioille. Siirtyminen muuttaa kirjaamista, työyhteisön toimintakulttuuria ja ra-
kenteita. (Hopia & Koponen 2007, 7.) 
 
Kun siirrytään sähköiseen tietojen käsittelyyn, se luo mahdollisuuksia kehittää potilaskertomusten 
ohella koko tietojärjestelmäkokonaisuutta ja eri tasoilla tapahtuvaa informaatio-ohjausta. Sähköisten 
potilaskertomusten ja niihin liittyvien muiden asiakirjojen käyttö edellyttää keskeisien tietojen tallen-
tamista yhteisesti sovitussa rakenteellisessa muodossa. (STM, 2004 (B), 15.) 
 
Sosiaali- ja terveysministeriön tavoitteena on sähköisten potilaskertomusjärjestelmien käyttäminen 
potilastietojen kirjaamisessa terveydenhuollossa. Valtakunnallinen sähköinen potilasasiakirja on poti-
laan hoitoa kuvaava asiakirjakokonaisuus. Sähköiset potilastietojärjestelmät tulee olla yhteensopivia 
ja tietoturvallisia. Kirjaamisessa tulee käyttää valtakunnallisesti määriteltyjä keskeisiä hoitotietoja eli 
ydintietoja. Nämä tulee kirjata rakenteisesti eli strukturoidusti. Ydintiedot kuvataan termistöillä, kuten 
sanastoilla, luokituksilla ja nimikkeistöillä. Ydintiedot antavat kokonaiskuvan terveys- ja sairaushisto-
riasta, sekä myös siihen liittyvästä hoidosta ja ohjauksesta. Ydintiedot ovat sellaisia tietoja, jotka on 
kirjattu kaikissa kertomusjärjestelmissä samalla tavalla. Ydintiedot ovat hoidon tarpeesta, toimin-
noista, tuloksista ja hoitoisuudesta sekä hoitotyön yhteenvedosta muodostuva kokonaisuus. (Saranto 
ym. 2008, 15.) 
 
Sähköinen potilaskertomus on potilasasiakirjoista muodostuva kokonaisuus ja siitä löytyy kustakin po-
tilaasta kaikki hoitoon liittyvä tieto, mitä hänestä on kertynyt terveydenhuollon toimintayksikössä. Or-
ganisaatioiden perustietojärjestelmät hakevat ja näyttävät arkistoon tallennettuja asiakirjoja käyttäjän 
käyttöoikeuksien ja potilaan suostumusten mukaisesti. (STM(B), 2006, 14 – 15.) 
 
Sähköinen potilaskertomus on tietovarasto, johon on tallennettu terveystietoa tietoturvallisesti tieto-
koneella käsittelyyn sopivassa muodossa. Niin tietoa voidaan siirtää ja käyttää käyttäjille ja proses-
seille. Tämä antaa uusia tehokkaita työkaluja tiedon tuottamiseen ja hyödyntämiseen. Tietoa voidaan 
hyödyntää ajasta ja paikasta riippumatta eri järjestelmien avulla. Tämän edellytys on että ohjelmis-
toissa noudatetaan sovittuja tietomäärityksiä, luokituksia ja sanastoja. (STM, 2007, 5 - 6.) 
 
Sähköisen potilaskertomuksen rakenne muodostuu erilaisista tietokokonaisuuksista. Niitä ovat nä-
kymä, hoitoprosessin vaihe, otsikot ja ydintiedot. Näkymä on terveydenhuollon tietokokonaisuus, joka 
sitoo tiedon tiettyyn tieto- ja hoitokokonaisuuteen. Sähköisen potilaskertomuksen näkymiä ovat mm. 
yleiset lääketieteen erikoisalat, palvelukohtaiset näkymät sekä perusterveydenhuollon näkymät kuin 
myös ammatilliset näkymät. (STM(A), 2006, 16.) 
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Sähköisen potilaskertomuksen avulla voidaan ajantasaista tietoa hyödyntää samaan aikaan useassa 
eri toimipaikassa. Tiedon luotettavuus on parempi kuin paperisessa kertomuksessa. Kuitenkin käy-
tössä on useita erilaisia potilaskertomusohjelmistoja ja saman ohjelmistonkin eri versioiden määrityk-
set voivat poiketa toisistaan merkittävästi. Tämä luonnollisesti hankaloittaa kertomustietojen yhteis-
käyttöä. (STM, 2007,11; Saranto ym. 2008, 128.) 
 
Nykypäivänä potilasasiakirjajärjestelmät muodostuvat potilaiden sähköisistä ja paperisista asiakirjojen 
kokonaisuuksista. Tämän lisäksi terveydenhuollon organisaatioilla on käytössään erilaisia hallinnollisia 
tietojärjestelmiä, kuten ne jotka palvelevat ajanvarausta, laskutusta, potilashallintoa tai toiminnan 
seurantaa. Osa näistä tiedoista, kuten ajan- ja hoidonvaraustiedot ja uloskirjaus ovat potilasasiakirjoi-
hin kuuluvia. (STM, 2004, (B), 14.) 
 
Systemaattisen kirjaamisen merkitys tulee korostumaan, kun siirrytään sähköisiin potilasasiakirjoihin. 
Asiakirjakokonaisuutta käyttävät useat ammattiryhmät ja siksi on tärkeää, että olennainen tieto löytyy 
runsaasta tietomassasta. Sähköisessä kirjaamisessa lähtökohtana on tarve vähentää päällekkäistä kir-
jaamista. Systemaattisesti kirjattu tieto ja sen merkitys korostuu tilanteissa, joissa asiantuntija ja po-
tilas ovat fyysisesti eri paikoissa. Luokiteltuja ja ryhmiteltyjä tietoja voi valita, poimia ja hakea tieto-
kannoista käyttämällä luokitusten termejä hakusanoina. Tietojen katselu aikasarjoina mahdollistuu 
kun asiakirja koostuu kronologisesta tallennuksesta. (Saranto ym. 2008, 14.) Vuosien ajan eri ammat-
tiryhmien edustajat ovat tehneet merkintänsä omiin lomakkeisiin. He eivät ole välttämättä tienneet, 
mitä toinen on merkinnyt potilaasta tai mitä hän tekee potilaan kanssa. Potilaskertomustiedot eivät 
ole muodostaneet moniammatillista kokonaisuutta. (Saranto ym. 2008, 128.) 
 
Tieto ja tarvittava kirjaamisen koulutus vaikuttaa työtyytyväisyyteen. Kyky käyttää tietotekniikkaa kir-
jaamisessa vaikuttaa potilaiden saamaan hoidon laatuun ja viestintätekniikka on keskeinen hoitovä-
line. (Bembridge, Lewett-Jones & Yeun-Sim Jeong, 2010.)  
 
Elektronisissa järjestelmissä potilasta koskevat hoitotiedot muodostuvat periaatteessa samaan tapaan 
kuin manuaalisessa sairauskertomuksessa. Asiantuntijat, jotka osallistuvat potilaan hoitoon, käyttävät 
kertomusjärjestelmää hoidon järjestämiseen, suunnitteluun, toteuttamiseen ja seurantaan käyttöoi-
keuksien mukaan. Oikeuksia tietojärjestelmän käyttöön rajataan työtehtävien ja toimintayksiköiden 
mukaan. Esimerkiksi lääkäreillä on laajemman käyttöoikeudet kuin hoitotyöntekijöillä, kuten sairaan-
hoitajillakin on laajemmat oikeudet kuin lähihoitajilla. (Ensio & Saranto 2004, 14- 15.) 
 
Hoitotietoja voi lukea ja kirjoittaa monessa paikassa eli fyysiset esteet poistuvat. Elektroninen järjes-
telmä helpottaa myös moniammatillista yhteistyötä ja viestintää, sillä järjestelmän sisällä on mahdol-
lista lähettää ohjeita tai konsultoidaan muita hoitoon osallistuvia. Työnantajan tulee huolehtia, että 
työntekijöillä on riittävät valmiudet tietojärjestelmän käyttöön sekä pitävät niitä yllä. Näin ehkäistään 
ennakkoluuloja, edistetään myönteistä asennoitumista sekä vahvistetaan elektronisen järjestelmän 
käyttöturvallisuutta. (Ensio & Saranto 2004, 14- 15.) 
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Elektronisesta potilaskertomuksesta saadaan joustavasti tietoja tilastointiin ja seurantaan. Manuaali-
sen järjestelmän heikkoutena on ollut se, että tilastotietojen hankkiminen on ollut aikaa vievää. Elekt-
ronisessa kirjaamisessa potilaskertomuksen tietoja voidaan käsitellä erilaisilla raportointi- ja toimisto-
järjestelmillä. Tiedot saadaan haluttuun muotoon ja ne voidaan tulostaa asiakirjoiksi. Laadun arviointia 
voidaan seurata kliinisen ja hallinnollisen toiminnan näkökulmasta. Tilanteiden ja tapausten esiinty-
vyyksien perusteella voidaan seurata laatua. Kun yhdistetään hoitotietoja ja resurssitietoja, saadaan 
tietoa kustannuksista, näin niitäkin voidaan seurata elektronisessa järjestelmässä. Kuitenkin lainsää-
däntö säätelee hoitotietojen tutkimuksellista käyttöä. (Ensio & Saranto 2004, 52 – 54.) 
 
Kun terveydenhuollon ammattihenkilöllä on hoitosuhde potilaaseen, hänellä on käyttöoikeus potilas-
tietoihin. Käyttöoikeus voi olla muillakin toimintayksikössä työskentelevillä esim. osastosihteerit, ter-
veyskeskusavustajat ja arkistonhoitajat. Sähköisen kirjaamisen tiedon käyttöä valvotaan käyttäjälokin 
avulla. Jokaisesta käynnistä jää merkintä käyttäjälokiin. Potilastietoja katselleen on osoitettava oikeu-
tuksensa niiden käyttöön. (Saranto ym. 2008, 34.) 
 
Rekisterinpitäjän tulee varmistaa, että ATK-pohjaiset asiakirjatiedot ovat tiedostomuodosta riippu-
matta käytettävissä niille säädetyn säilytysajan ja myös ATK-ohjelmien ja -järjestelmien uusimisen 
jälkeen. Ostopalveluista ja muista toimeksiantotehtävistä sovittaessa on sopimusehdoin varmistettava 
sopimusosapuolten rekisterinpidon vastuut ja tietosuojasta huolehtiminen. Toiminnassa syntyvien tie-
tojen rekisterinpitäjänä toimii yleensä palveluja tilaava terveydenhuollon toimintayksikkö. Rekisterin-
pitäjän vastuu potilasasiakirjojen laatimisen ja muun käsittelyn lainmukaisuudesta on tällöin palvelujen 
tilaajalla ja palvelujen tuottaja toimii ns. teknisenä rekisterinpitäjänä tämän lukuun. Sitä vastoin pal-
velujen tuottaja toimii henkilötietolaissa tarkoitettuna rekisterinpitäjänä omassa toiminnassaan synty-
vien tietojen osalta. (STM, 2001 11 - 12.) 
 
Häyrisen (2011, 62) tutkimuksesta nousi esille asioita joita ohjelmistotoimittajien on hyvä huomioida, 
kun he suunnittelevat kirjaamiseen liittyviä ohjelmia. Huomioitavia asioita ovat esim. että kaikkien 
potilaan hoitoon osallistuvien kirjaamistarpeet tulisi huomioiduiksi. Ammattiryhmät dokumentoivat 
omien työtehtäviensä mukaisesti ja hyödyntävät terminologiaa. Terminologia kuvaa potilaan hoitoa 
kyseisen ammattiryhmän näkökulmasta. Terminologioiden käytössä tulee olla mahdollisuus hyödyntää 
synonyymejä ja valikoita, ettei niiden sisältöä tarvitse muistaa ulkoa. Näin niiden sisältöä ei tarvitse 
opetella ulkoa. Ohjelmistoihin kannattaa luoda mallipohjia, jotka helpottavat kirjaamista. Hyvälle kir-
jaamisen laadulle ja potilastuvallisuudelle edellytyksenä on ohjelmistojen käytettävyys. Ohjelmistojen 
tulee tukea hoitoon osallistuvien henkilöiden työnkulkua ja hoitoprosessin mukaista kirjaamista. Näin 
kirjaamisesta tulee täydellisempää. Hoitoprosessin eri vaiheet, (hoidon tarve, hoitotyön toiminnot ja 
hoidon tulokset) tulee linkittää toisiinsa, jotta päästään arvioimaan hoidon vaikuttavuutta. Muistuttei-
den ja hälytysten liittäminen ohjelmistoihin tukee hoitavien henkilöiden työtä. Potilaskertomuksen tie-
doista on hyvä saada erilaisia näyttömuotoja ja esim. mittareiden tiedot olisi hyvä olla tarkasteltavissa 
aikasarjoina.  
 
         
         30 (123) 
Häyrisen (2011, 62) tutkimuksessa nousi esille myös suosituksia potilaan hoitoon osallistuville. Heidän 
tulee sitoutua suositusten mukaisiin kirjaamiskäytäntöihin sekä heidän tulee osallistua kirjaamiseen 
liittyviin koulutuksiin. Uusien dokumentointitapojen myötä tulee muutoksia työn kulkuun. Kun yhteiset 
tavat sovitaan ja niitä noudatetaan, ne tuottavat laadukasta tietoa hoidon tueksi. Siinä nousi esille 
suosituksia myös organisaation johdolle. Johdon tulee sitoutua kansallisten suositusten käyttöönot-
toon ja heidän pitää tukea henkilöstöä niiden käyttöönotossa. Johdon tulee antaa henkilöstölle aikaa 
oppia uudet dokumentaatiotavat. Organisaatioissa kannattaa ottaa sähköisen potilaskertomuksen tie-
tojen arviointi jatkuvaksi käytännöksi. Kun potilaskertomusaineistot ovat laadukkaista, ne tuottavat 
pätevää kirjattua tietoa hallinnollisen päätöksenteon tueksi.  
 
Hartikaisen (2008, 64 - 65) tutkimuksen tutkimustuloksissa tuli esille kuinka sähköisen kirjaamisen 
myötä kirjaaminen oli parantunut ja muuttunut helpommaksi. Kirjaaminen on lyhentynyt, tiivistynyt ja 
asioita kirjattiin enemmän. Otsikot jäsensivät kirjaamista ja teksteistä löytyivät olennaiset asiat hel-
pommin. Käsialaongelmia ei esiintynyt ja kirjaamiset oli helppo korjata. Tutkimuksessa nousi esille 
kuinka siirtymiset järjestelmän sisällä osiosta toiseen tapahtuivat hitaasti ja veivät hoitajilta liian paljon 
aikaa kiireisessä työtahdissa. Tutkittavien hoitajien mielestä tiedot olivat järjestelmässä hajallaan. Hoi-
tajat eivät mielellään lukeneet potilaiden tietoja järjestelmästä. Suullista raportointia pidettiin usein 
muistinvaraisesti, sillä usein hoitajat uskoivat, että kiireisessä työtahdissa potilaan asiat muistettiin.  
 
Laineen (2008, 50 - 53) tutkimustuloksissa nousi esille, että työmäärä kirjaamisessa on lisääntynyt. 
Ajanpuute on eräs ongelma kirjaamisen laadukkaalle toteuttamiselle sähköisessä kirjaamisessa. Kiel-
teisiä kokemuksia aiheutti myös ohjelman tekniset ongelmat. Hoitajat kokivat myös, että rakenteinen 
sähköinen kirjaaminen oli tarkempaa kuin ennen. Osa hoitajista koki ajattelutyön lisääntyneen kirjaa-
mistilanteissa ja pohdinta toi mukanaan uusia haasteita. Voidaan siis päätellä, että rakenteinen kirjaa-
minen edellyttää hoitotyön prosessimallin käytön osaamista.  Tutkimuksesta ilmeni myös, että hoita-
jilla oli vähemmän aikaa potilaalle, koska suuri osa ajasta meni kirjaamiseen. Kollegoiden vertaistuki 
koettiin tärkeäksi kirjaamisessa, samoin lähijohdon tuki.  Hoitajan ilmaisivat tarpeen tukihenkilöiden 
riittävyydestä, etenkin rakenteisen kirjaamisen käyttöönottotilanteessa. Rauhallisella työympäristöllä 
kirjaamistilanteessa koettiin olevan merkitystä.  Tällä vältetään kiireessä tapahtuvia virheellisiä kir-
jauksia.   
 
Laineen (2008, 51) tutkimuksesta nousi selkeästi esille kuinka ”luokitusten yhteinen käyttäminen kir-
jaamistilanteissa edellyttää lisää kouluttautumista ja keskustelua yhdenmukaisista kirjaamistavoista. ”  
 
Virolaisen (2006, 77 - 82) tutkimuksen tuloksista nousi esille kollegoiden tuki sekä heidän antamansa 
palaute. Samassa tutkimuksessa ilmeni myös, että elektroninen kirjaaminen on työteliäämpää ja 
enemmän aikaa vievää kuin manuaalinen kirjaaminen. Ajan puute koettiin esteeksi hyvälle kirjaami-
selle. Tutkimuksessa ilmeni, että vastaajien iällä, koulutuksella, työkokemuksella ja valmistumisvuo-
della oli vaikutusta tietotekniikkaan asennoitumiseen. Tutkimuksessa nousi esille esimiesten tärkeä 
rooli koulutuksen mahdollistajana ja henkilökunnan tukena. Puolet tutkituista oli sitä mieltä, että tie-
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totekniikka parantaa kehitysmahdollisuuksia työssä. Tässä esimiehen rooli koettiin tärkeäksi. Se mah-
dollistaa tasokkaan sekä riittävän koulutuksen henkilökunnalle. Esimies vaikutti myös hoitotyön sekä 
elektronisen kirjaamisen laatuun omalla kannustuksellaan. Hän pystyi vaikuttamaan koulutuksen jär-
jestämiseen. Hänen tukensa auttoi henkilökuntaa motivoitumaan, osallistumaan sekä sitoutumaan 
elektronisen kirjaamisen käyttöönottoprosessin aikana. Yli puolet tutkituista kokivat, että heidän ke-
hittymismahdollisuutensa työssä paranivat tietotekniikan myötä. Samalla se paransi heidän mahdolli-
suuksiaan seurata työnsä tuloksia. Hoitohenkilökunta oli sitoutunutta elektroniseen kirjaamiseen, 
mutta he tarvitsivat lisäkoulutusta.  
 
Ikosen (2007, 65- 67) tutkimuksesta nousi esille koulutustarve elektroniseen kirjaamiseen, vaikka ai-
heesta olikin saanut koulutusta. Ikonen kirjoittaa kuinka terveydenhuollon henkilöstön osaamisen ke-
hittämisessä on suuri haaste. Terveydenhuollon ammattihenkilöllä on lakiin perustuva velvollisuus yl-
läpitää ja kehittää ammattitaitoaan. Hänellä on myös velvollisuus perehtyä ammattitoimintansa kes-
keisiin säännöksiin. Tietotekniikan kehitys tulee muuttamaan toimintatapoja ja työn organisointia.  
 
5.4.1 Sähköisen potilaskertomuksen rakenteistaminen 
 
 
Sähköisen potilaskertomuksen avulla ajantasaista tietoa voidaan hyödyntää samanaikaisesti useassa 
eri toimipaikoissa. Tiedon luettavuus on parempi kuin paperisessa kertomuksessa. Käytössä on useita 
hyvin erilaisia potilaskertomusohjelmistoja. Saman ohjelmistonkin eri versioiden määritykset saattavat 
poiketa ja poikkeavatkin toisistaan. Tämä hankaloittaa kertomustietojen yhteistä käyttämistä. 
 
Kun potilaskertomus muutetaan sähköiseen muotoon, se on useimmiten lähtökohtaisesti toteutettu 
siirtämällä paperinen kertomus sähköiseen muotoon. Tuolloin tiedon strukturointi ja jäsentäminen on 
vähäistä. Tieto on yleensä vain narratiivisena, vapaamuotoisena tekstinä. Tiedon luokituksia, sanas-
toja ja nimikkeistöjä on käytössä vain rajoitetusti ja usein ne poikkeavat toisistaan eri toimipaikoissa. 
(STM, 2007, 12.) 
 
Kun tiedot esitetään rakenteisessa muodossa ja otetaan yhtenäisesti käyttöön, ne helpottavat tiedon 
yhdenmukaista hyödyntämistä eri toimittajien kertomusjärjestelmissä. Kun käytetään yhdenmukaisia 
nimikkeistöjä, luokituksia, sanastoja ja koodeja eli esitetään tieto rakenteisessa muodossa, se tuo 
käyttäjälle merkittävää toiminallista lisäarvoa. (STM, 2007, 12.) 
 
Suuren hyödyn henkilökunnalle tuo kertaalleen kirjatun tiedon hyödyntäminen eri käyttötarkoituk-
sissa. Tiedon hakeminen suuresta tietomassasta helpottuu. Sähköisen kertomuksen srtukturointi pa-
rantaa hoidon laatua, koska tieto on paremmin hyödynnettävissä. Kun potilastiedot saatetaan sähköi-
seen muotoon, paranee myös potilaan oikeusturva. Tietojen käyttöä voidaan seurata sähköisessä jär-
jestelmässä tarkemmin kuin paperilla. Tulevaisuudessa sähköisen kertomuksen tietoja voidaan tuoda 
myös potilaan nähtäväksi. Hoitoprosessin joustavuutta voidaan parantaa potilaan näkökulmasta kun 
tiedot voidaan yhdistää sähköiseen asiointiin. 
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Rakenteinen yhdenmukainen tieto auttaa tietojen hyödyntämistä eri ohjelmistoissa ja samoista tie-
doista voidaan koostaa erilaisia näyttöjä ja käyttöliittymiä. Kun tiedot on kirjattu rakenteisessa muo-
dossa, niistä voidaan tehdä koosteita, tulosteita ja raportteja. Näitä voidaan käyttää organisaation, 
alueellisiin ja valtakunnallisiin tarpeisiin. Konkreettisia esimerkkejä ovat reseptit, lähetteet, hoitopa-
lautteet, hoitoilmoitukset ja erilaiset lakisääteiset rekisterit. Strukturoitu tieto helpottaa myös tiedon 
hyödyntämistä kliinisissä tutkimuksissa, erilaisissa päätöksenteoissa, laadun arvioinneissa sekä kus-
tannusten seurannoissa. (STM, 2007, 12.)  
 
5.4.2 Kansainvälisyys sähköisessä rakenteisessa kirjaamisessa 
 
Maailman laajuisesti kehitetään jatkuvasti rakenteista kirjaamista ja siihen tarvittavaa terminologiaa. 
Toisin sanoen kehitetään erilaisia luokituksia ja nimikkeistöjä. Tällä tavoin tulevaisuudessa aiemman 
tiedon hyödyntäminen on entistä helpompaa. Terminologian painottuminen sähköisessä rakenteelli-
sessa kirjaamisessa nähdään jatkuvan vielä pitkään tulevaisuudessakin, riippumatta siitä kuinka no-
peasti tietotekniikka ja sen hyödyntäminen terveydenhuollossa kehittyy. Suomessa kirjaamiseen liit-
tyvän terminologian kehittämistä on tehty lähinnä työyksiköissä, mutta myös muutamassa julkaistussa 
väitöskirjassa.  
 
Sähköisen rakenteellisen kirjaamisen kehittämiseen liittyy vahvasti kansainvälinen yhteistyö. Hoitotyön 
systemaattisen kirjaamisen malli on kehitetty yhdessä kansallisen sähköisen käyttöönoton yhteydessä. 
Edellytyksenä on ollut koota yhteen kirjaamisen kehittämistyön tulokset ja koota niistä kansainvälinen 
luokitusyhteisö. (Saranto ym. 2008, 244 - 245.)  
 
Tulosten kokoamista varten on kehitetty jo useita tietokantoja, yksi näistä on kansainvälinen INMDS-
järjestelmä (International Nursing Minumum Data Set), joka kuvaa yhdenmukaisesti määritellyn ja 
luokitellun tiedon vähimmäismäärää. Nämä tiedot kerätään eri tietokannoista terveydenhuollon erilai-
siin tiedon tarpeisiin. (Saranto ym. 2008, 186.)  
 
Jos tietokantojen kokoaminen kansallisella tasolla tapahtuu ilman selkeätä yhtenäistä rakennetta, ei 
sen hyödyntäminen kansainvälisiin tietokantoihin tule onnistumaan. Tämän takia on tärkeää, että tie-
tojen kirjaaminen ymmärretään kansallisena yhteisenä tehtävänä joka edellyttää yhtenäistä, vakioitua 
kirjaamiskäytäntöä, sekä hoitotyön ydintietojen käytön oppimista. Tarvitaan siis kansallista suunnitel-
maa kirjaamisen kehittämiseen. (Saranto ym. 2008, 245.)  
 
Hoidon tarve on yksi hoitotyön ydintieto joka on kansallisesti määritelty. Tarveluokituksia käytetään 
potilaan päivittäisten hoidon tarpeiden kirjaamiseen eri hoitopaikoissa. SHTaL (hoitotyön tarveluoki-
tus) muodostaa yhdessä SHToL:n (hoitotyön toimintoluokitus) kanssa Suomalaisen hoitotyön luoki-
tuksen. Molempia voidaan käyttää erikseen, mutta suurimman hyödyn saa kun käyttää niitä rinnak-
kain.  
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Kansainvälisen taustan mukaan hoitotyön luokitusten alkuperäisellä taustalla on Home Health Care- 
luokitus (HHC). Se tunnetaan nykyisin Clinical Care Classification (CCC) nimellä. Tuo luokitus on kehi-
tetty Yhdysvalloissa 1990-luvun alussa. Kehittäjänä oli Virginia Saban ja hänen tutkimusryhmänsä. 
Siihen sisältyy tarve- toiminto- ja tulosluokitukset. Alkuperäinen luokitus on raportoitu yhteensopivaksi 
ICD10 - ja SNOMED - luokitusten kanssa. Se sisältyy Kansainväliseen hoitotyön käytännön luokituk-
seen (International Clasification for Nursing Practice - ICNP) ja kuuluu UMLSin (Unified Medical Lan-
guage Systems) luokitusperheeseen. Luokitus kuuluu 11 terminologian joukkoon, joita American Nur-
ses Association suosittelee käytettäväksi sähköisessä potilaskertomuksessa.  
 
Hoidon tarveluokitus (SHTaL 1.0) on kehitetty kansainvälisen CCC:n hoitotyön diagnoosien ja niiden 
suomenkielisen käännöksen pohjalta asiantuntijaryhmän toimesta Pohjois- Karjalan sairaanhoitopii-
rin Hoitotyön kirjaamisen strukturoitu malli - hankkeessa 2004 -2005. Luokituksen laajempi testaus 
jatkuu edelleen. (Hoitotyön tarveluokitus. 2013; Hoitotyön toimintoluokitus. 2013.) 
 
Vuonna 1982 perustettiin luokituskomitea NANDA (the North American Nursing Diagnosis Association). 
Tästä tuli kaikille sairaanhoitajille avoin yhdistys. Euroopassa sairaanhoitajat kokoontuivat vuonna 
1993 Kööpenhaminaan luomaan hoitotyön diagnooseille keskustelu- ja kehittämisfoorumia (First Eu-
ropean Conference on Nursing Diagnosis Creating a European Platform). Varsinainen organisoitumi-
nen yhdistykseksi tapahtui Brysselissä 1995. Tämä yhdistys otti nimen ACENDIO. (Ala-Haavisto, 
2001.) 
 
Acendio- niminen verkosto kokoontui Madeiralle konferenssiin maaliskuussa 2011. Konferenssi käsit-
teli eHealth and nursing- aihetta. Acendio on lyhenne nimestä; the Association for Common European 
Nursing Diagnoses, Interventions and Outcomes. (Kinnunen, 2011.) 
 
Acendio perustettiin vuonna 1995 edistämään hoitotyön ammatillista kieltä ja herättämään kiinnos-
tusta yhteisen kielen kehittämiseen käytännön hoitotyössä. Kaikkialla Euroopassa sairaanhoitajat voi-
vat jakaa ja vertailla tietoa käytännössä tutkimuksen ja hoidon parantamiseksi. He pystyvät hallitse-
maan hoitotyön resursseja ja varmistamaan, että hoitotyö on näkyvillä paikallisesti, kansallisesti sekä 
eurooppalaisessa politiikassa. (Acendio, 2013.) 
 
Acendio vie alan tutkimusta ja kehittämistä eteenpäin. Sen tehtävänä on kehittää yhteinen Eurooppa-
lainen verkosto hoitotyön kehittämiseksi standardoidun hoitotyön kielen ja tietojärjestelmien avulla. 
Acendion tavoitteena on hoitotyön diagnoosien, toimintojen ja tulosten kehittäminen ja käyttöönotto 
hoitotyön käytäntöön, hoitotyön luokitusten ja tietokantojen kehittäminen ja käyttöönotto terveydelle 
ja terveydenhuoltoon käyttökelpoisiksi ympäri Eurooppaa, tietojärjestelmien kehittäminen ja käyttöön-
otto käytännön hoitotyön tukemisessa, yhteisen eurooppalaisen hoitotyön minimum data setin kehit-
täminen, hoitotyön käytäntöä edustavien termien tunnistaminen, validointi, standardointi, kääntämi-
nen ja käyttö, standardoidun hoitotyön kielien ja tietojärjestelmien tutkiminen hoitotyön tiedon lisää-
miseksi sekä kaikkien edellä mainittujen vieminen hoitotyön koulutukseen. Päästäkseen tavoitteisiinsa 
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yhdistys järjestää konferensseja joka toinen vuosi, julkaisee uutislehteä sekä muita julkaisuja, toimii 
jäsentensä välisenä verkostona ja tietolähteenä, ja tukee koulutusta. (Kinnunen, 2011.) 
 
USA:ssa on hoitotyön diagnooseja ja niistä tehtyjä luokituksia kehitetty jo lähes 30 vuotta. Niitä on 
kehitetty erilaisia tarkoitusperiä varten, kuten esim. kotisairaanhoitoa varten. Hoitotyön teoreetikot 
ovat organisoituneet ja luoneet edellytyksiä diagnostisen virallisen luokitusjärjestelmän aikaansaa-
miseksi. He ovat keränneet käytännön kentällä kokeiltuaan diagnooseja. Tämän lisäksi he ovat käyt-
täneet jossain määrin teoriaa luokitusjärjestelmän aikaansaamiseksi. Diagnostisia luokitusjärjestelmiä 
on yhdistelty edelleen ATK-pohjaisia luokituksia varten. Vuonna 1989 valmistui laaja luokitus, jolle 
asetettiin tavoitteeksi sen sisällyttäminen Maailman terveysjärjestön ICD-10 -luokitusjärjestelmään. 
Vahvistusta luokitukselle ei onnistuttu saamaan. 
 
Hoitotyön teoreetikot ovat erityisesti USA:ssa laatineet muutamia luokitusoppaita. Niissä diagnoosit 
ovat pohjautuneet vähäiseen teoreettiseen, kielitieteelliseen ja filosofiseen pohdintaan. Niitä on kehi-
tetty, kokeiltu ja testattu käytännössä ennen virallista hyväksymistä luokitusoppaisiin. 
 
Hoitotieteellinen diagnostinen järjestelmä ja kieli eroavatkin täysin lääketieteellisestä tautidiagnosti-
sesta järjestelmästä ja kielestä. Lääketieteellisessä diagnostiikassa tähdätään parantumisen ennus-
teeseen sekä lääketieteellisin keinoin hoitamiseen ja parantamiseen. Jokaisella ammattiryhmällä on 
oma kielensä ja näin kommunikointi muitten ammattiryhmien kanssa selkeytyy. Jäsennettyä tietoa 
tarvitaan tänä päivänä myös tietokonepohjaiseen tiedonvälitykseen. (Ala-Haavisto, 2001.) 
 
Nykänen & Junttila (2012, 22) kirjoittavat kuinka kansainvälisissä tutkimuksissa on tullut samansuun-
taisia tuloksia kuin Suomessa. Tuloksista on tullut ilmi, että sähköisen hoitokertomuksen käyttöönotto 
paransi dokumentoidun tiedon laatua, luettavuutta, saatavuutta ja tiedon uudelleenkäyttöä sekä hoi-
tajien oikeusturvaa, mutta hoitokertomus ei parantanut hoitajien ja lääkärien välistä tiedonvaihtoa 
eikä hoitajien keskinäistä tiedonvälitystä eikä myöskään vähentänyt päällekkäisiä tutkimuksia.  
 
5.4.3 Rakenteisuuden luokat 
 
Iivanainen & Syväoja (2008) kirjan mukaan rakenteisuuden pääluokkia ovat aktiviteetti, erittäminen, 
selviytyminen, nesteytys, terveyskäyttäytyminen, terveyspalveluiden käyttö, lääkehoito, ravitsemus, 
hengitys, kanssakäyminen, turvallisuus, päivittäiset toiminnot, psyykkinen tasapaino, aistitoiminta, 
kudoseheys, jatkohoito, elämänkaari, verenkierto ja aineenvaihdunta.  
 
Nämä luokitukset pohjautuvat suomalaisen hoitotyön toimintoluokitukseen (SHToL) versioon 2. (Kela, 
THL.) SHTol jakautuu 19 komponenttiin, 164 pääluokkaan ja 275 alaluokkaan (Iivanainen  & Syväoja, 
2008, 11). 
 
Hoitotyön tarveluokat ja niiden alaluokat sekä hoitotyön toimintoluokat on esitetty liitteessä 1. Tiedot 
pohjautuvat Iivanainen & Syväoja (2008), Saranto, Ensio, Tanttu & Sonninen (2008) kirjoihin, sekä 
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Suomalaisen hoidon tarveluokitukseen (SHTaL) versio 2.0.1. (2008). Hoidon tarve on kunkin kom-
ponentin alussa suomalaisen hoitotyön tarveluokituksen (SHTaL) version mukaisesti. 
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6  DOMACARE- ASIAKASTIETOJÄRJESTELMÄ 
 
DomaCare on asiakastieto- ja toiminnanohjausjärjestelmä ja Invian Oy:n päätuote. Invian Oy on Ou-
lussa vuonna 2007 perustettu sosiaalialan ohjelmistoyritys. DomaCare on käytössä lukuisissa sosiaa-
lialan yrityksissä ympäri Suomea. Tuotekehityksen lähtökohtana on helppokäyttöisyys ja yksilöitävyys. 
Järjestelmä soveltuu kaikille sosiaalialan toimijoille asumispalvelusta kotihoitoon. (Invian Oy, 2012.) 
 
”DomaCare - asiakastietojärjestelmä on erityisesti yksityisille sosiaalipalveluntuottajille tarkoitettu oh-
jelmistokokonaisuus toiminnan tehostamiseen ja työn laadun parantamiseen. DomaCaren avulla hoi-
tuvat mm. asiakastietojen sähköinen kirjaaminen, laskutus, tilastoinnit ja laadunvalvonta.” (Yleistä 
DomaCaresta, 2012.) 
 
DomaCaren tilastointiosion avulla voidaan kerätä erilaisia yhteenvetoja sekä raportteja toiminnan kan-
nalta tärkeistä asioista. Asiakkaat saavat sen avulla käyttöasteet, asiakasmäärät, asiakasprofiilit, hoi-
toilmoitukset ja muut tärkeät yhteenvedot. (Tilastointi ja raportointi, 2013.) 
 
DomaCare soveltuu yrityksille, jotka haluavat tehostaa asiakastietojen hallintaa, tilastointia, lasku-
tusta ja työyhteisön tiedonkulkua. DomaCare on käytössä mm. seuraavilla aloilla: vanhusten asumis-
palvelu ja päivätoiminta, mielenterveystyö, vammaistyö, päihde- ja huumekuntoutus, kotihoito, koti-
sairaanhoito sekä kotisiivous. (Kenelle DomaCare soveltuu? 2013.) 
 
Kuharantaan sähköinen asiakastietojärjestelmä, DomaCare otettiin käyttöön vuonna 2008. 
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7 KEHITTÄMISPROSESSIN KUVAUS 
 
Seuraavassa matriisissa esitän koko kehittämisprosessin aikataulun, jonka mukaan kehittämistyöni 
eteni. 
 
14.8.2012 
Ensimmäinen oppitunti 
Aiheena opinnäytetyön esittely, opetuksen aihealueiden esit-
tely, kirjaamisen taustasta kertominen 
28.8.2012 
Toinen oppitunti  
 
Aiheena hoitotyön kirjaamisen tavoitteet opinnäytetyössä, op-
piminen, kognitiivinen oppiminen sekä hoitotyön kirjaamista 
ohjaava lainsäädäntö. 
11.9.2012 
Kolmas oppitunti 
Aiheena potilasasiakirjat, hoitotyön kirjaaminen, hoitotyön 
prosessi sekä ikäihmisen hoito- ja palvelusuunnitelma. 
9.10.2012 
Neljäs oppitunti 
Aiheena hoitotyön sähköinen kirjaaminen, hoitotyön rakentei-
nen kirjaaminen, sähköisen potilaskertomuksen rakentaista-
minen sekä rakenteisuuden luokat. 
20.11.2012 
Viides oppitunti 
Aiheena rakenteisuuden luokat, mitä asioita niiden alle kuu-
luu. 
27.11.2013 
EF-tiimin ryhmätyö 
Aiheena koota omaan työhön sopivat luokitukset ja niiden ala-
luokat 
8.1.2013 
A-tiimin ryhmätyö 
Aiheena koota omaan työhön sopivat luokitukset ja niiden ala-
luokat 
5.2.2013 
Rantakodin tiimin ryhmätyö 
Aiheena koota omaan työhön sopivat luokitukset ja niiden ala-
luokat 
12.2.2013 
Henkilökuntakokous 
Aiheena ryhmätöiden yhteenvedon esittely  
Rakenteisuuden pääluokkien ja alaluokkien muokkaaminen 
Henkilökohtaisen ohjauskerrat 22.5.2013 5 henkilöä ohjauksessa 
23.5.2013 6 henkilöä ohjauksessa 
24.5.2013 4 henkilöä ohjauksessa 
27.5.2013 5 henkilöä ohjauksessa 
28.5.2013 3 henkilöä ohjauksessa 
30.5.2013 4 henkilöä ohjauksessa  
5.6.2013 5 henkilöä ohjauksessa 
12.6.2013 1 henkilö ohjauksessa 
 
 
Kun olin kerännyt tieteellistä materiaalia kirjaamiseen liittyen, ryhmittelin ne sopiviin osiin ja jatkoin 
niiden työstämistä. Suunnittelin oppituntien sisällön sähköiseen rakenteiseen kirjaamiseen liittyen. 
Oppimisnäkemykseksi valitsin kognitiivisen oppimisnäkemyksen. 
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Laadin aikataulun oppituntien pitämiseen. Oppitunnit ajoittuivat henkilökuntakokousten yhteyteen. 
Aihealueina olivat hoitotyön kirjaaminen kehittämisen tavoitteet opinnäytetyössäni, oppiminen ja kog-
nitiivinen oppiminen, hoitotyön kirjaamista ohjaava lainsäädäntö. Potilasasiakirjat sekä merkinnät nii-
hin, potilasasiakirjajärjestelmä, potilasasiakirjoissa olevat tiedot, hoitotyön kirjaaminen sosiaali- ja ter-
veysalalla sekä miten hoitotyön prosessi jäsentää ja mikä on prosessimalli. Yhtenä aihealueena oli 
myös ikäihmisen hoito- ja palvelusuunnitelma. Muina aiheina oli hoitotyön sähköinen kirjaaminen, 
hoitotyön rakenteinen kirjaaminen, sähköisen potilaskertomuksen rakenteistaminen sekä rakenteisuu-
den luokat.  
 
Toteutusvaiheessa oppituntien aikana kävin lävitse kirjaamisen teoriaa ja edellä mainittuja aihealueita. 
Oppituntien kesto oli 45 – 60 minuuttia. Kirjoitin tuntien jälkeen raporttia käsitellyistä aiheista sekä 
niillä tapahtuneista keskusteluista ja kysymyksistä joita nousi esille. Viimeisimmät tunnit käsittelivät 
kirjaamisen luokituksia, joka onkin tärkein asia työssäni. 
 
Tämän jälkeen pidimme taukoa ja työntekijät saivat tutustua luokituksiin ja rakenteisuuteen rauhassa. 
Seuraavaksi kävimme tammi- ja helmikuussa 2013 läpi luokituksia ja työstimme ne meille sopivaan 
muotoon, niin että niitä on helppo käyttää kirjaamisohjelmassa. Koko tämän ajan työntekijöillä oli 
mahdollisuus arvioida ja muuttaa kirjaamiseen liittyviä luokituksia. Näiden kokousten jälkeen kokosin 
tuotoksen ja lähetin tietokoneyhtiöön oman suunnitelmamme luokitusten muodostamisesta. He muut-
tivat kirjaamisalustaa ja antoivat meille kokeiluversion, jolla harjoittelimme kirjaamista toukokuun ai-
kana. 
 
Elokuussa 2013 käynnistimme rakenteisen kirjaamisen. Annan neuvoa ja ohjeita työntekijöille tarvit-
taessa. Opinnäytetyöstäni tulee olemaan hyötyä niin työyhteisölleni kuin tietokoneyhtiöllekin. Saavat-
han he käyttökelpoisen alustan markkinoitavaksi muille organisaatioille. 
 
Kehittämistehtäväni aikana tapahtui arviointia koko ajan ja muutimme käytänteitä aina kun jotakin 
uutta ilmaantui. Kuten olen jo aiemmin korostanut, työyhteisö oli hyvin mukana koko projektin ajan 
ja he ilmaisivat mielipiteitään työn etenemisen aikana. 
 
7.1 Oppitunnit 
 
Syksyn 2012 aikana pidin oppitunteja henkilöstöpalaverien yhteydessä työntekijöille. Seuraavassa 
matriiseissa kuvaan oppituntien sisältöä. Oppituntien kesto oli 45 – 60 minuuttia. Niihin oli varattu 
aikaa vapaaseen keskusteluun. 
 
Ensimmäinen oppitunti 14.8.2012 
Kuharannan kabinetti 
Paikalla 16 henkilöä 
Aiheena opinnäytetyön esittely, opetuksen aihealueiden esittely, kirjaamisen taustasta kertominen 
Liitteet 2 ja 3   
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Selvitys siitä miksi teen opinnäytetyötäni 
Oppituntien aikataulut ja aihealueet  
Kirjaamisen taustasta kertominen 
Vapaata keskustelua 
 
 14.8.2012 kerroin opinnäytetyöstäni ja siitä miksi koin sen tärkeäksi kehittämisen kannalta. Kerroin 
aikataulut opetuskertojen suhteen sekä aihealueet, joista pidin oppitunnit. Lisäksi kerroin taustaa kir-
jaamiselle ja sen kehittämiselle. Läsnä oli 16 henkilöä. 
 
Aihe koettiin mielenkiintoiseksi ja toivottiin, ettei kirjaamisalustasta tulisi liian monimutkainen käyttää. 
Siltä mielestäni vältytään kun rakenteisuuden luokat mietitään tarkkaan ja karsitaan pois ne, jotka 
eivät sovi Kuharannassa tapahtuvaan kirjaamiseen. Keskustelua tuli jonkin verran. Kuitenkin tämä 
kerta oli vasta tutustumista aiheeseen. 
 
Toinen oppitunti 28.8.2012 
Kuharannan kabinetti 
Paikalla 15 henkilöä 
Aiheena hoitotyön kirjaamisen tavoitteet opinnäytetyössä, oppiminen, kognitiivinen oppiminen 
sekä hoitotyön kirjaamista ohjaava lainsäädäntö. 
Liitteet 4, 5 ja 6 
Opinnäytetyön tavoitteet 
Oppiminen 
Kognitiivinen oppiminen 
Lainsäädäntö joka ohjaa kirjaamista 
Vapaata keskustelua 
 
28.8.2012 olleessa tapaamisessa oli läsnä 15 henkilöä. Tällä kerralla kerroin opinnäytetyöni tavoit-
teet. Kerroin oppimisesta ja mitä oppimiskäsityksiä on olemassa. Itse valitsin kognitiivisen oppimisnä-
kemyksen ja kerroin mitä se tarkoittaa ja mitä pitää sisällään. Lisäksi kerroin mitkä lait vaikuttavat 
kirjaamiseen ja mitä ne säätelevät sekä määräävät. 
 
Kuuntelijat olivat melko hiljaisia ja lait koettiin monimutkaisiksi ja puuduttaviksi. Sen sijaan kognitiivi-
nen oppiminen koettiin mielekkääksi.  
 
Kolmas oppitunti 11.9.2012 
Kuharannan kabinetti 
Paikalla 14 henkilöä 
Aiheena potilasasiakirjat, hoitotyön kirjaaminen, hoitotyön prosessi sekä ikäihmisen hoito- ja pal-
velusuunnitelma. 
Liitteet 7 ja 8 
Potilasasiakirjat  
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Merkinnät potilasasiakirjoihin  
Potilasasiakirjajärjestelmä  
Potilasasiakirjoissa olevat tiedot  
Hoitotyön kirjaaminen sosiaali- ja terveysalalla  
Miten hoitotyön prosessi jäsentää kirjaamista ja hoitoa 
Hoitotyön prosessimalli 
Ikäihmisen hoito- ja palvelusuunnitelma 
Vapaata keskustelua 
 
11.9.2012 olleessa tapaamiskerrassa oli läsnä 14 henkilöä. Aiheina olivat potilasasiakirjat, merkinnät 
niihin. Mikä on potilasasiakirjajärjestelmä ja mitä tietoja niissä on. Kerroin myös mitä hoitotyön kirjaa-
minen pitää sisällään. Kerroin mikä on hoitotyön prosessi ja miten se jäsentää kirjaamista. Kerroin 
myös mitä tarkoittaa ikäihmisen hoito- ja palvelusuunnitelma ja mitä sen tekemisessä on otettava 
huomioon. 
 
Kysymyksiä tuli esim. tietojen luovuttamisesta ja keskustelua siitä kenelle niitä saa luovuttaa. Kuinka 
taataan, että niitä luovutetaan oikeille henkilöille ja miten siihen saadaan lupa asianomaiselta. Hoito-
työn prosessi aiheutti myös kannanottoja ja lupasin, että käymme sitä läpi vielä kehittämisprosessin 
aikana. Hoitotyön suunnitelmia teemme yleensä tiimipalavereissa ja joissakin suunnitelmien tekovai-
heessa myös omaiset haluavat olla mukana. Hoitosuunnitelmien päivitystilanteissa tulee samalla ope-
telluksi hoitotyön prosessin vaiheita. 
 
Neljäs oppitunti 9.10.2012 
Kuharannan kabinetti  
Paikalla 10 henkilöä.    
Aiheena hoitotyön sähköinen kirjaaminen, hoitotyön rakenteinen kirjaaminen, sähköisen potilas-
kertomuksen rakentaistaminen sekä rakenteisuuden luokat. 
Vapaata keskustelua 
Liitteet 9, 10 ja 11 
Hoitotyön sähköinen kirjaaminen 
Hoitotyön rakenteinen kirjaaminen  
Sähköisen potilaskertomuksen rakenteistaminen  
Rakenteisuuden luokat  
 
9.10.2012 tapaamiskerralla läsnä oli 10 henkilöä. Aiheena oli hoitotyön sähköinen kirjaaminen ja 
rakenteinen kirjaaminen. Mitä rakenteisuus tarkoittaa ja miten sitä käytetään. 
 
Ryhmässä tuli keskustelua luokkien suuresta määrästä ja miten niitä käytetään omassa kirjaamises-
samme. Lisäksi mietittiin tietokonejärjestelmän mukana tulevia ongelmia, esimerkiksi tilastointia. 
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Viides oppitunti 20.11.2012 
Kuharannan kabinetti 
Paikalla 14 henkilöä 
Aiheena rakenteisuuden luokat  
Liite 12 
Rakenteisuuden luokat vielä tarkemmin 
Mitä hoidon tarpeita ja mitä hoitotyön toimintoja liittyy kunkin rakenteisen luokan alle 
   
20.11.2012 tapaamiskerralla läsnä oli 14 henkilöä. Tällä kerralla kävimme läpi suomalaisia hoitotyön 
toimintoluokituksia. Malliksi olin ottanut Iivanainen & Syväojan, 2008 kirjan 19 komponenttia.  
Kävimme läpi kaikki 19 rakenteisuuden luokkaa, mitä hoidon tarpeita niissä on ja millä hoitotyön toi-
minnoilla niihin vastataan. 
 
Kyselyä ja ihmettelyä oli paljonkin, sillä luokat olivat laajoja. Kaikkien sisällöt eivät sovi omaan työ-
kenttäämme. Sen takia luokkien muokkaaminen onkin tarpeen, että niistä tulisi sopivia omaan käyt-
töömme. 
 
Lisäksi huomasimme, että tarvitsemme fysioterapialle ja viriketoiminnalle omat luokat. Näiden avulla 
heidänkin työnsä tulee enemmän näkyväksi. Lisäksi tilastointi näissä asioissa on tärkeää ja ne on 
helppo siirtää sieltä toimintakertomukseen. 
 
Oppituntien jälkeen tulostin powerpointdiat paperille ja laitoin ne niille varattuun kansioon. Näin myös 
ne henkilöt jotka eivät olleet läsnä oppitunneilla voivat tutustua materiaaliin. 
 
Oppituntien jälkeen pidimme tiimipalaverin jokaisessa tiimissä ja teimme ryhmätöinä luokituksia mei-
dän käyttöömme sopiviksi.  
 
7.2 Ryhmätyöt 
 
Oppituntien jälkeen pidimme tiimeittäin ryhmätyötunnit. Niiden aikana kävimme läpi rakenteisuuden 
luokat, niissä olevat hoitotyön tarve ja toimintoluokat. Ryhmät pelkistivät niitä ja kirjasivat ne ymmär-
rettävään muotoon omaa työtään ajatellen. 
 
Ajatuksena oli, että kun valitsee pääluokan ja sen alta alaluokan, niin siihen avautuisi ”laatikko”, johon 
kirjataan mikä hoitotyön tarve on ja miten siihen on vastattu. Rakenteisuus olisi siis kaksiportainen, 
joka olisi selkeä ja hyvin toteutettavissa.  
 
EF-tiimin ryhmätyö 27.11.2013 
Vastaavan sairaanhoitajan työhuone 
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Läsnä 6 henkilöä 
Aiheena koota omaan työhön sopivat luokitukset ja niiden alaluokat 
Ryhmä teki luokituksia liitteen 1 mukaan ja valitsi sieltä omaan työhön sopivat luokat ja niiden 
alaluokat 
Havainnoin ja tein muistiinpanoja ryhmätyön kulusta 
 
A-tiimin ryhmätyö 8.1.2013 
Vastaavan sairaanhoitajan työhuone 
Läsnä 7 henkilöä 
Aiheena koota omaan työhön sopivat luokitukset ja niiden alaluokat 
Ryhmä teki luokituksia liitteen 1 mukaan ja valitsi sieltä omaan työhön sopivat luokat ja niiden 
alaluokat 
Havainnoin ja tein muistiinpanoja ryhmätyön kulusta 
 
Rantakodin tiimin ryhmätyö 5.2.2013 
Rantakodin kahvihuone 
Läsnä 9 henkilöä 
Aiheena koota omaan työhön sopivat luokitukset ja niiden alaluokat 
Ryhmä teki luokituksia liitteen 1 mukaan ja valitsi sieltä omaan työhön sopivat luokat ja niiden 
alaluokat 
Havainnoin ja tein muistiinpanoja ryhmätyön kulusta. 
Tällä kerralla ryhmässä oli mukana fysioterapeutti ja virikeohjaaja. He kertoivat mitä alaluokkia 
toivovat fysioterapia- ja viriketoimintaluokkien alle. 
 
Keskustelu ryhmien aikana oli runsasta ja rakentavaa. Minä toimin kirjaajana ja näitten tapaamisten 
jälkeen tein luokitusten yhteenvedon. 
 
Ryhmätöiden ansiosta luokkia tuli vain 16. Joitakin esimerkkiluokkia yhdisteltiin ja hoitotyön tarve-
luokkia pelkistettiin reilusti. 
 
Ryhmätöiden jälkeen yhdistin ryhmien aikaansaannokset ja tein luokituksista taulukon.  
 
Henkilökuntakokous 12.2.2013 
Kuharannan kabinetti 
Paikalla 12 henkilöä 
Aiheena ryhmätöiden yhteenvedon esittely 
Rakenteisuuden pääluokkien ja alaluokkien muokkaaminen 
 
Henkilökuntakokouksessa 12.2.2013 katsoimme mitä rakenteisuuden pääluokkia ja alaluokkia 
olimme valinneet. Läsnä oli 12 henkilöä. Muokkasimme niitä vielä ja hyväksyimme sen sapluunan, 
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minkä laitoin Invianiin. Lopullinen taulukko on kuvattu luvussa 7.4. Invian teki meille kokeiluversion 
jolla voimme harjoitella kirjaamista.  
 
7.3 Henkilökohtaiset ohjauskerrat 
 
Henkilökohtaisen ohjauskerrat 
Vastaavan sairaanhoitajan työhuone 
Aikaa oli varattu 30 - 45 minuuttia henkilöä kohti 
22.5.2013 5 henkilöä ohjauksessa 
23.5.2013 6 henkilöä ohjauksessa 
24.5.2013 4 henkilöä ohjauksessa 
27.5.2013 5 henkilöä ohjauksessa 
28.5.2013 3 henkilöä ohjauksessa 
30.5.2013 4 henkilöä ohjauksessa  
5.6.2013 5 henkilöä ohjauksessa 
12.6.2013 1 henkilö ohjauksessa 
 
Invian sai kokeiluversion valmiiksi 20.5.2013 ja se asennettiin kannettavalle tietokoneelleni. Teimme 
vielä muutamia muutoksia ohjelmaan puhelimitse. Tutustuin itse kirjaamisalustan sisältöön ja sen jäl-
keen aloitin henkilökohtaiset ohjaushetket. Kävin kahdeksana päivänä toukokuun lopussa Kuharan-
nassa antamasta ohjausta kirjaamisessa. Kävin ohjauksen 33 henkilön kanssa ja ohjauskerta kesti 30 
– 45 minuuttia työntekijää kohti.  
 
Jokaisen ohjauskerran aikana tuli paljon keskustelua asiasta ja muutosehdotuksia kirjaamisalustaan. 
Merkitsin tarkasti muistiin muutosta tarvitsevat asiat ja lupasin ottaa palautetta vastaan vielä sähkö-
postitse ennen kuin kirjaamisalusta otetaan käyttöön. 2.7.2013 kävin vielä henkilökuntakokouksessa 
esittelemässä rakenteisuuden luokat ja vastasin esiin tulleisiin kysymyksiin. 
 
Opetteluversiossa sai valita vain yhden luokan kerrallaan kun kirjasi asiakkaasta tietoja. Työntekijät 
halusivat kuitenkin, että saisi valita neljä luokkaa kerralla. Näin olisi siis kirjoitetun tarinan jälkeen 
helppo valita ne luokat, mihin asia liittyy. Tämä on mielestäni myös käyttäjäystävällisyyttä ja helpottaa 
kirjaamista. Tilastoinnissa siitä tuskin tulisi ongelmaa.  
 
Tein muutokset kirjaamisalustaan ja päivitin kaikki Kuharannan koneet. Nyt luokitukset olivat valmiit 
otettavaksi käyttöön. 
 
Elokuun 26 päivä 2013 uudet rakenteisuuden luokat otettiin käyttöön DomaCaressa ja työni oli 
valmis. Jatkossa jos henkilökuntaa tarvitsee apua ja ohjausta kirjaamisessa, se saa sitä minulta. 
 
Seuraavassa taulukossa esittelen ryhmätöinä tekemämme hoitotyön tarveluokat ja niiden alaluokat 
Kuharannan palvelukeskuksen käyttöön. 
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7.4 Rakenteisuuden luokat DomaCare asiakastietojärjestelmässä Kuharannan mallin mukaan 
 
TAULUKKO 1. Rakenteisuuuden luokat  
 
1. Aktiviteetti 
 
 uni ja väsymys 
 ali/yliaktiivisuus 
 lihaskunnon heikkous 
 liikkuminen 
 liikkumisen rajoittaminen 
 vireystaso 
 ulkoilu 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. Aistitoiminta 
 
 aistitoiminnot (kuulo, 
näkö, maku, haju, 
tunto, tasapaino) 
 kivut 
3. Erittäminen  
 
 virtsaus 
 ulostaminen 
 hikoilu 
 pahoinvointi 
 muu erittäminen 
4. Hengitys, verenkierto ja 
aineenvaihdunta 
 hengitysteiden oireet 
 verenkiertoon liittyvät 
osatekijät (RR, lämpö, 
tajunnan taso, seka-
vuus, neurologiset 
muutokset, rytmihäi-
riöt) 
 verensokeri 
 muut hormonaaliset 
muutokset (kilpirauha-
nen, gynekologiset ym.) 
5. Nesteytys ja ravitsemus 
 
 jano 
 kuivuminen 
 turvotus 
 ali-/liikaravitsemus 
 ruokahaluttomuus 
 syömis-/nielemisvai-
keudet 
 syömishäiriöt 
 imeytymishäiriöt (lak-
toosi, gluteeni ym.) 
 ruoka-aineallergiat 
 lisäravinteet 
 painon seuranta 
 ruoka tarjoiltu huonee-
seen 
 
 
 
 
 
         
         45 (123) 
6. Iho  
 
 
 
 ihon hoito ja seuranta  
 ompeleiden poisto 
 haavahoito 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7. Lääkehoito 
 
 
 lääkeaineallergiat ja si-
vuvaikutukset 
 lääkekielteisyys 
 lääkeintoksikaatio 
 lääkepoikkeamat 
 lääkkeiden väärinkäyttö 
 muut lääkitykseen liitty-
vät asiat 
8. Päivittäiset toiminnot  
 
 
 peseytyminen ja hygie-
nian hoito 
 suun hoito 
 wc-käynneissä avusta-
minen 
 liikkumisen avustami-
nen 
 pukeutuminen 
 ruokailuun liittyvä avun 
tarve 
 
9. Selviytyminen, kanssa-
käyminen ja sosiaaliset 
verkostot 
 muistihäiriöt  
 kognitiiviset häiriöt 
 puheen tuottamisen 
häiriö/vaikeus 
 eristäytyminen 
 sopeutuminen 
 sosiaalinen kanssa-
käyminen, vierailut 
 seksuaalisuuden ja 
läheisyyden tarpeet 
 omaisten kanssa 
tehtävä yhteistyö 
10. Terveyskäyttäytyminen 
ja terveyspalveluiden 
käyttö 
 tupakointi 
 päihteet 
 riippuvuus 
 sairauden tunnotto-
muus 
 hoidosta kieltäytyminen 
 lääkärikäynnit ja optik-
kokäynnit 
 tutkimukset ja toimen-
piteet 
 jatkohoito (hoidon 
päättäminen, hoitopai-
kan vaihtuminen, koti/ 
muu loma, kuolema) 
 
 
 
 
 
 
         
         46 (123) 
11. Turvallisuus 
 
 karkailu 
 tarttuvan taudin kanta-
juus 
 toisen vahingoittaminen 
 uhka- ja vaarateki-
jät/muut poikkeamat 
 ulkopuolinen uhka 
 sitominen 
 ovien lukitseminen 
 ovihälytysten yms. 
asennus 
 
 
12. Psyykkinen tasapaino 
 
 harhat 
 maanisuus/ depressiivi-
syys 
 aggressiivisuus/ väki-
valtaisuus 
 itsetuhoisuus 
 rauhattomuus 
 ahdistuneisuus/pelok-
kuus 
 muu psyykkisen tervey-
dentilan seuranta/häi-
riöt 
13. Kaatumiset 14. Sairauskohtaukset 15. Viriketoiminta 
 
 hengelliset tilaisuudet 
- ryhmä 
- yksilö 
 kirkkomatkat 
 juhlat ja tilaisuudet 
 aktiiviryhmät (lehtien-
luku, pelit, leipominen, 
ym.) 
 retket 
 yksilöaktiivitoiminta 
 projektit 
 
16. Fysioterapia 
 apuvälineet 
 yksilökuntoutus 
 ryhmäkuntoutus 
 testaus- ja arviointitulokset 
 toimintakyky 
 konsultaatio 
 ulkoilu 
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8 POHDINTA 
 
Toimintatutkimuksen avulla voi tuottaa tietoa käytännön kehittämiseen ja kehittää käytäntöjä entistä 
paremmiksi. Tätä mieltä oli myös (Heikkinen, 2007, 16 – 17.) Kehittämisen aikana oli paljon vuoro-
vaikutusta työntekijöiden kesken ja jokaisella oli tiedossa tarkoitus, miksi kehittämistehtävää tehtiin. 
Tämä kehittämistehtäväni oli haasteellinen mutta mielenkiintoinen alusta loppuun. Toimintatutkimus-
han voi olla kehittämisprojekti ja sitä tämä työ on ollut mitä suurimmassa määrin.  
 
Kehittämistehtävän tarkoitus oli luoda hoitotyön rakenteisen kirjaamisen malli Kuharantaan. Tämä 
tavoite toteutui hyvin ja nyt Kuharannassa on käytössä ns. oma kirjaamismalli. Tämä malli on käyttä-
jäystävällinen ja siinä on huomioitu vahvasti työntekijöiden mielipiteet. Mielestäni tämä kehittämisteh-
tävä on ollut uraa uurtava. 
 
Tutkija ja tutkittavat olivat aktiivisina toimijoina sekä yhteistyössä koko kehittämisprosessin ajan. 
(Kuulan, 2012) mukaan tutkimuksen avulla etsitään ratkaisuja ongelmiin, olivat ne sitten mitä tahansa. 
Olennaista on se, että tutkittavat, eli käytännöissä toimivat ihmiset otetaan aktiivisiksi osallisiksi tut-
kimukseen mukaan. Tässä kehittämistehtävässä työntekijät ovat olleet aktiivisesti osallisena ja ovat 
voineet vaikuttaa sen avulla omaan työhönsä. 
 
Toiminnan kehittäminen ymmärretään tällöin jatkuvaksi prosessiksi, joka ei pääty esimerkiksi entistä 
parempaan toimintatapaan. Se on prosessi, joka tähtää asioiden muuttamiseen ja kehittämiseen en-
tistä paremmiksi. (Toimintatutkimus, 2012). Tässä kehittämisprosessissa päästiin entistä parempaan 
kirjaamisjärjestelmään rakenteisuuden avulla. 
 
Edellytyksenä ryhmälähtöiselle työskentelylle on se, että joku toimii fasilitaattorina. Hän keskittyy ryh-
mäprosessien valmisteluun ja tukemiseen. Fasilitointi perustuu ajatukseen, että ryhmä on itse paras 
asiantuntija. Fasilitaattori on puolueeton osapuoli, joka keskittyy ryhmäprosessiin ja auttaa ryhmää 
ideoimaan vaihtoehtoja, tekemään päätöksiä ja ratkaisemaan ongelmia. Varsinaisesta sisällöstä eli 
ideoista, päätöksistä ja ratkaisuista vastaavat ryhmän jäsenet. (Summa & Tuominen, 2009, 8 – 10.) 
Toimin kehittämistehtävässä fasilitaattorina. Tiivistin ryhmätöiden tuotoksia ja toteutin ehdotuksia. 
Yritin edistää ryhmien työskentelyä. Loin ilmapiiriä myönteiseen suuntaan ja tuin jokaista henkilökoh-
taisella tavalla sekä kannustin tuomaan asioita julki. Pidin huolen, että aikataulut pitivät paikkansa ja 
työ eteni. 
 
Toimintatutkimus voidaan hahmottaa sylkinä jossa on konstruktoivia ja rekonstruktoivia vaiheita. Kon-
struktoiva vaihe on uuden rakentamista ja tulevaisuuteen suuntautumista. Rekonstruktoiva vaihe on 
toteutuneen toiminnan havainnointia ja arviointia eli uudelleenrakentamista. Syklin vaiheet vuorotte-
levat ja sykli voi alkaa mistä vaiheesta tahansa niin, että sen alkua on mahdoton paikantaa. (Heikkinen 
ym. 2007, 78 – 79). Myös tässä työssä oli erilaisia vaiheita. Alkukartoituksesta lopulliseen rakenteisen 
kirjaamisen malliin. Lopullista arviointia mallin hyvistä ja huonoista puolista on vielä liian aikaista 
tehdä. Mallia täytyy mielestäni käyttää noin vuoden verran ennen kuin selviää, mihin suuntaan on 
menty. 
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8.1 Kehittämistehtävän tavoitteiden saavuttaminen 
 
Kehittämistehtävän tarkoituksena oli tuottaa Kuharannan palvelukeskukseen sähköisen rakenteisen 
kirjaamisen malli yhdessä henkilöstön kanssa. Tähän tavoitteeseen pääsimme ja uusi malli otettiin 
käyttöön DomaCare-asiakastietojärjestelmässä elokuussa 2013. 
 
Kehittämistehtävän tavoitteita oli runsaasti. Seuraavassa kuvaan tavoitteiden toteutumista. Osa ta-
voitteista on saavutettavissa vasta kuukausien kuluttua kun kirjaamista on tehty intensiivisesti. 
 
8.1.1 Kirjaamisen päällekkäisyyksien vähentäminen 
 
Tässä kehittämistehtävässäni kirjaamisen tietoa voidaan hyödyntää esim. luokittelujen tekemisessä. 
Tietoa voidaan lukea useassa eri paikassa yhtä aikaa ja kaikki tieto on saatavilla. Kirjaamisalusta toimii 
tosin vain Kuharannan palvelukeskuksen sisällä, sillä yksityisenä palveluntuottajana emme voi olla 
kirjautuneina esim. terveyskeskuksen kanssa samassa tietokannassa. Näin on kirjoitettu myös STM:n 
oppaassa, että sähköinen potilaskertomus on tietovarasto jossa terveystietoa on tallennettu tietotur-
vallisesti ja se on tietokoneella käsittelyyn sopivassa muodossa. Tiedon siirto on mahdollista eri käyt-
täjille ja prosesseille. Näin tietoa voi hyödyntää ajasta ja paikasta riippumatta. (STM, 2007, 5 - 6.)  
 
Tiedon luotettavuus on parempi kuin paperisessa kertomuksessa. (STM, 2007,11; Saranto ym. 2007, 
128.) Myös tässä järjestelmässä se tieto jota on kirjattu, on ja pysyy asiakastietojärjestelmässä, eikä 
sitä voi poistaa. 
 
Asiakirjakokonaisuutta käyttävät useat ammattiryhmät ja tieto löytyy runsaasta tietomassasta. Pääl-
lekkäiset kirjaamiset vähenevät. Luokiteltuja ja ryhmiteltyjä tietoja voi valita, poimia ja hakea tieto-
kannoista käyttämällä luokitusten termejä hakusanoina. Tästä yhtenä esimerkkinä on kaatumisten 
määrä esim. vuoden aikana. Kronologisuus selkeyttää myös tiedon hakemista. Näin kirjoittaa myös 
Saranto ym. (2007, 14). 
 
Työntekijät ovat saaneet koulutusta kirjaamiseen, myös henkilökohtaista koulutusta ja olen luvannut 
kehittämistehtävän tekijänä olla tukemassa heitä kirjaamisen suhteen. Myös Ensio & Saranto (2004, 
14 - 15) kirjoittavat, että työnantajan on huolehdittava, että työntekijöillä on riittävät valmiudet tieto-
järjestelmän käyttöön sekä, että he pitävät niitä yllä. Näin ehkäistään ennakkoluuloja, edistetään 
myönteistä asennoitumista sekä vahvistetaan elektronisen järjestelmän käyttöturvallisuutta.  
 
8.1.2 Hoitotyön näkyvyyden ja laadun parantaminen  
 
Tässä kehittämistehtävässäni työntekijät ovat olleet innostuneita uudesta kirjaamismallista ja sillä on 
ollut vaikutusta työtyytyväisyyteen. Lisäksi se on mielestäni lisännyt motivaatiota kirjaamiseen. Työn-
tekijät ovat kokeneet hyväksi sen, että ovat voineet vaikuttaa kirjaamisalustan muokkaamiseen. Tätä 
mieltä on myös Bembridge ym. (2010). He painottavat myös, kuinka tietotekniikka ja kyky sen käyt-
töön vaikuttavat potilaiden saamaan hoidon laatuun ja viestintätekniikka on keskeinen hoitoväline.  
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Kuharannassa asiakastietojärjestelmä on luotettava ja esim. loki-tiedot tallentuvat aina sen jälkeen 
kun ohjelmaan on kirjauduttu. Väärinkäytöstapauksissa niihin voi tarvittaessa palata. Käyttöoikeuden 
järjestelmään on määritelty niin että esim. sairaanhoitajilla on laajemmat käyttöoikeudet kuin muilla. 
Näin on kirjoitettu myös STM:n oppaaseen (2001). (STM, 2001, 12.)  
 
Kuharannassa kirjaamisen avulla voidaan myös arvioida hoidon laatua. Näin kirjoittaa myös Paans ym. 
(2010). Kärkkäinen ym. (2005) kirjoittavat kuinka sairaanhoitajat kuvaavat enemmänkin tehtäviään 
kuin potilaan kokemuksia hoidosta. Hoitotyön eettisen näkyvyyden parantamiseksi olisi pyrittävä vai-
kuttamaan kirjaamisen sisältöön. Kirjaamisen taitohan on jokaisella yksilöllinen ja se on sallittava. 
Sisällöllisesti kirjaaminen on siinä mielessä tärkeää, että sillä saadaan hoitotyö näkyväksi. Mielestäni 
Kuharannassa on kiinnitetty kirjaamiseen erityistä huomiota. Siellä on suositus, että jokaisesta asiak-
kaasta kirjoitettaisiin päivittäin jokin huomio tai edes viikoittain. Kirjaamisten määrä on lisääntynyt 
sähköisen kirjaamisen myötä ja mielestäni Kuharannassa kirjoitetaan myös asiakkaan kokemuksista, 
ei vain tehtävistä ja hoidoista, joita hänelle on tehty. Toisin siis kuin Kärkkäinen ym. (2005) kirjoittavat. 
 
Vanhustyö on ihmissuhdetyötä ja siinä korostuu vuorovaikutus ja sen merkitys hoitotyössä. Se miten 
asiat kirjataan hoitotyötä tehdessä tuovat esille hoidon laatua ja näkyvyyttä. Hoitosuunnitelman avulla 
luodaan joustava ja yksilöllinen palvelukokonaisuus. Lähtökohtana hoito- ja palvelusuunnitelman laa-
dinnassa ovat asiakkaan tarpeet, toiveet, tavat ja tottumukset sekä asiakkaalle merkittävät jokapäi-
väiset asiat. Kaikissa vaiheissa on tärkeää tunnistaa asiakkaan voimavarat ja toimintakyky. Kun asiak-
kaan voimavarat muuttuvat, suunnitelma tarkistetaan ja muutetaan yhteistyössä asiakkaan kanssa. 
Tätä voi seurata tarkastelemalla mitä on kirjattu hoidon toteutukseen ja arviointiin. Päivärinta & Ha-
verinen (2002, 5 -6) ovat myös kirjottaneet näin.  
 
Kuharannassa sähköiseen kirjaamiseen siirtyminen vuonna 2008 tapahtui jouhevasti ja kivuttomasti. 
Tähän rakenteiseen kirjaamiseen siirtyminen elokuussa 2013 oli pitkän työn tulos. Mielestäni siihen 
aikaa oli riittävästi. Suunnittelu ja koulutus alkoivat syksyllä 2012 ja ryhmätöiden tuotosten jälkeenkin 
oli vielä aikaa perehtyä luokituksiin paperilla muutama kuukausi ennen kuin uusi ohjelma käynnistet-
tiin. Varmasti ajan saatossa muutettavaa on. Hyvänä näen sen, että minun oikeuksillani käyttöjärjes-
telmässä, voin tehdä muutokset ilman, että otan yhteyttä tietokoneyhtiöön. Saamme ohjelmasta oman 
näköisemme pienellä vaivalla. Myös Hopia & Koponen (2007, 7) kirjoittavat kuinka siirtyminen sähköi-
seen hoitotyön prosessin mukaiseen kirjaamiseen on suuri muutos yksilöille, työyhteisöille ja organi-
saatioille. Siirtyminen muuttaa kirjaamista, työyhteisön toimintakulttuuria ja rakenteita.  
 
DomaCare-asiakastietojärjestelmässä tilastointi ja seuranta ovat vaivattomia suorittaa. Kaikki asia-
kasta koskevat tiedot ovat saman järjestelmä alla. Kirjaamisen laatua voi seurata hallinnollisesta nä-
kökulmasta myös. Näin kirjoittavat myös Ensio & Saranto (2004, 52 – 54), että tilanteiden ja tapausten 
esiintyvyyksien perusteella voidaan seurata laatua. Kun yhdistetään hoitotietoja ja resurssitietoja, saa-
daan tietoa kustannuksista, näin niitäkin voidaan seurata elektronisessa järjestelmässä. Kuitenkin lain-
säädäntö säätelee hoitotietojen tutkimuksellista käyttöä.  
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Eri ammattiryhmät voivat dokumentoida omien työtehtäviensä mukaisesti ja hyödyntää terminologiaa. 
Terminologia kuvaa potilaan hoitoa kyseisen ammattiryhmän näkökulmasta. Näin kirjoittaa Häyrinen 
(2011, 62). Esimerkkinä Kuharannassa on fysioterapeutti ja virikeohjaaja ja heidän tekemänsä mer-
kinnät.  
 
Kehittämistehtäväni rakenteinen kirjaamisjärjestelmä on käyttäjäystävällinen ja helppo. Ohjelmiston 
käytettävyys on edellytyksenä hyvälle kirjaamisen laadulle. Uudet toimintatavat dokumentoinnissa 
tuovat muutoksia työn kulkuun. Siksi yhteisten tapojen sopiminen ja niiden noudattaminen tuo laadu-
kasta tietoa hoidon tueksi. Nämä asiat tulevat esille myös Häyrisen (2011, 62) tutkimuksessa. Mieles-
täni Kuharannassa henkilöstö on kiinnostunut ja motivoitunut uuteen kirjaamisjärjestelmään. 
 
Kuharannassa hallinnollisen päätöksenteon tueksi laadukkaat kirjaamiset tuovat pätevää kirjattua tie-
toa. Näin kirjoittaa myös Häyrinen (2011, 62). 
 
Rakenteisen sähköisen kirjaamisen myötä kirjaaminen on parantunut ja muuttunut helpommaksi. Kir-
jaaminen on tiivistynyt ja asioita kirjataan enemmän. Otsikot jäsentävät kirjaamista ja olennaiset asiat 
löytyvät teksteistä helpommin. Käsialaongelmat ovat poistuneet ja kirjaamista on helppo korjata en-
nen tallentamista. Tallentamisen jälkeenkin tekstiä voi vielä korjata, mutta alkuperäinen teksti on kui-
tenkin löydettävissä. Nämä asiat tulivat esille myös Hartikaisen (2008, 64 – 65) tutkimuksessa. 
 
Myös tämän kehittämistehtävän kautta hoitotyön käsitteet yhtenäistyvät. Asiakkaiden toiveiden huo-
miointi tulee näkyväksi. Erilaisia mittareita on mahdollisuus kehittää laadun ja vaikuttavuuden mittaa-
miseksi. Kirjaamisen rakenteisuus helpottaa kokonaisuuksien ymmärtämistä. Näistä asioista on kirjoi-
tettu myös STM:n oppaassa. (STM, 2007, 70) 
 
8.1.3 Potilaiden ja henkilökunnan oikeusturvan parantaminen 
 
Kun asiakkaan tiedot ovat saman kirjaamisjärjestelmä alla, on niitä helppo käyttää ja se lisää turvalli-
suutta sekä oikeusturvaa. Asioihin helppo palata ja tarkistaa asioiden oikeellisuus. Kulloinkin tarpeel-
lisen tieto on viiveettä hoitavan ammattihenkilön käytössä. Näitä asioita on selvitetty myös STM:n 
oppaassa. (STM, 2001, 9) 
 
Seuraamalla kirjaamista voi arvioida henkilöstön menettelyä sekä sen ammattitaitoa ja asianmukai-
suutta. Asiakirjoilla on merkitystä myös tutkimuksessa, hallinnossa ja suunnittelussa. Samoin on kir-
joitettu STM:n oppaaseen. (STM, 2001, 10) 
 
Kuharannassa asiakkaan oikeusturvan kannalta tietojen luovuttamisesta pyydetään erillinen allekirjoi-
tus paperiselle tietojen luovuttamis-kaavakkeelle. Näin henkilökunnan oikeusturva on taattu. Asiak-
kaalla on mahdollisuus halutessaan tutustua itsestään muualta hankittuun tietoon. Päivärinta & Have-
rinen (2002, 21) kirjoittavat myös tästä asiasta. 
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Kuharannassa henkilöstöllä on erilaisia oikeustasoja käyttää asiakastietojärjestelmää ja joillakin on 
rajattu käyttöoikeus. Käyttäjälokin avulla voidaan seurata tietojen kirjaamista ja niiden käyttöä. Myös 
Saranto ym. (2007, 34). ovat kirjoittaneet samoista asioista.  
 
Asiakasiedot tallentuvat DomaCaren varmuuskopiointivarastoon ja ne säilyvät heillä, eli kaikki tiedot 
säilyvät ja niihin voi palata myöhemminkin jos on tarvetta esim. oikeudellisissa asioissa. 
 
8.1.4 Rakenteellisen ja sisällöllisen kirjaamisen yhtenäistäminen ja hoitotyön käytäntöjen yhtenäistyminen  
 
Olemme kiinnittäneet huomiota Kuharannassa hoitotyön prosessin tekemiseen. Siinä kirjataan hoidon 
tarve, tavoitteet, toteutus ja arviointi. Mielestäni prosessin mukainen kirjaaminen kehittää sähköisen 
kirjaamisen asiakkaan tarpeista lähteväksi. Tämän työkalun avulla hoitotyötä toteutetaan Kuharan-
nassa. Samasta asiasta kirjoittavat myös Wilskman & Koivukoski & Isotalo (2007). Hiomme taitoja 
varsinkin silloin kun uusi asiakas tulee hoidon piiriin ja teemme hänelle hoitosuunnitelman. Kuharan-
nassa hoitosuunnitelma on hoitosopimuksen nimellä. Tämän lisäksi teemme hoitosopimusten päivi-
tyksiä kaksi kertaa vuodessa. Asiakkaiden ja omaisten toiveet otetaan huomioon ja heillä on mahdol-
lisuus osallistua hoitosuunnitelman tekemiseen sekä tarkastamiseen. Mielestäni Kuharannassa kirja-
taan myös paljon asiakkaiden toiveita ja hoito toteutetaan niiden pohjalta. Kuten (Päivärinta & Have-
rinen 2002, 5 – 6) kirjoittavat, niin kirjallisen hoito- ja palvelusuunnitelman tavoitteena on luoda asi-
akkaalle saumaton, joustava sekä yksilöllinen palvelukokonaisuus siten, että se on luotu myös yksilöl-
lisiin tarpeisiin sopivaksi. Mielestäni Kuharannassa tämäkin kokonaisuus täyttyy ja yksilöllisyys otetaan 
huomioon hoitoa suunniteltaessa. 
 
Kuharannan asiakastietojärjestelmässä asiakkaiden ydintiedot ovat nähtävillä. Ydintiedot antavat ko-
konaiskuvan terveys- ja sairaushistoriasta, sekä myös siihen liittyvästä hoidosta ja ohjauksesta. Ydin-
tiedot ovat hoidon tarpeesta, toiminnoista, tuloksista ja hoitoisuudesta sekä hoitotyön yhteenvedosta 
muodostuva kokonaisuus. Näin kirjoittavat myös Saranto ym. (2007, 15). 
  
Tieto ja tarvittava kirjaamisen koulutus vaikuttaa työtyytyväisyyteen. Kyky käyttää tietotekniikkaa kir-
jaamisessa vaikuttaa potilaiden saamaan hoidon laatuun ja viestintätekniikka on keskeinen hoitovä-
line. Tämän kehittämistehtävän myötä henkilökunta on saanut koulutusta ja kirjaamisen käytännöt 
ovat muuttuneet. Kaikella tällä on merkitystä ja vaikutusta asiakkaiden saamaan hoidon laatuun. Vies-
tintä työyhteisössä on myös lisääntynyt sekä myös pohtiva ote kirjaamisessa. Samoin kirjoittaa (Bem-
bridge ym. 2010). Kuharannassa järjestelmän sisällä on mahdollisuus lähettää ohjeita tai kysyä neuvoa 
muilta.    
 
Kuharannassa pidetään suullisia raportteja ja mielestäni asiat kirjataan hyvin. Alussa hoitajat kokivat, 
että kirjaaminen vie enemmän aikaa ennen kuin oppii luokitusten käytön.  
 
Kuharannassa kollegoilta saatava tuki kirjaamisessa koetaan tärkeäksi. Tietotekniikkaan asennoitumi-
nen on myös merkittävä asia kirjaamisessa. Nuoremmilla työntekijöillä asia on paremmin ”hallussa”. 
Ajan puute koetaan esteeksi hyvälle kirjaamiselle. Esimiehen rooli on koettu myös tärkeäksi. Koenkin 
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oman esimiestehtäväni ja tämä kehittämistehtävän kautta olevani avainasemassa kirjaamisen koulu-
tuksessa, kirjaamiseen kannustamisessa sekä sen mahdollistamisessa. Samoja asioita käsiteltiin Viro-
lainen, (2006, 77 – 82) tutkimuksessa.  
 
Tässä kehittämistehtävässä päätimme, että käytämme vain hoitotyön tarveluokituksia ja sen jälkeen 
kirjoitamme, miten tarpeeseen on vastattu. Käytössä on kaksiportainen malli. Se koettiin käytön kan-
nalta helpoimmaksi ja sen avulla saa esille hyvin mitä hoitoa asiakas on tarvinnut ja saanut. Mieles-
tämme hoitotyön luokitus (FinnCC), hoitotyön tarveluokitus (SHTaL), hoitotyön toimintoluokitus 
(SHToL) ja tuloksen tilan luokitus (SHTuL) ovat liian monimutkaisia ja aikaa vieviä. Käytännössä kir-
jaaminen tapahtuu käyttäen pääluokka- ja alaluokkatasoja. Valmiista vaihtoehdoista valitaan otsikot. 
Luokitukset tarvitsevat vapaan kertovan tekstin rinnalleen. Tällä täsmennetään rakenteisesti kirjattua 
tekstiä. Emme käyttäneet edellä mainittuja luokituksia, vaan teimme omat luokitukset omiin tarpei-
siimme. Vertaa (Hovilainen-Kilpinen & Oksanen 2010, 21; Ensio & Saranto 2004, 44.) ja (Nykänen, 
Viitanen & Kuusisto 2010, 14.). 
 
Tämän kehittämistehtävän myötä asiakkaan hoitoa koskevaa tietoa on helppo hakea, niistä voi tehdä 
raportteja ja tilastoja. Järjestelmästä on helppo etsiä mitä hoitotyön prosessien eri vaiheissa on tehty 
sekä mikä on ollut hoitoisuus. Myös Iivananen & Syvänoja (2008, 11) kirjoittavat kuinka rakenteisella 
sähköisellä kirjaamisella on merkittävää hyötyä niin potilaalle, henkilökunnalle kuin organisaatiollekin. 
 
Rakenteisesti kirjattujen tietojen yhtenäisyys takaa yhtenäisen tiedon saatavuuden sekä helpottaa 
potilaan hoitoa koskevien tietojen hakua. Yhtenäisten luokitusten, koodistojen ja otsikoiden avulla 
voidaan hakea tietoa. Rakenteisista tiedoista voidaan saada raportteja ja tilastoja hoitotyön luokitus-
ten käytöstä, hoitotyön prosessien vaiheista ja hoitoisuudesta. (Hopia & Koponen 2007, 116.) Nämä 
asiat korostuvat myös kehittämistehtävässäni.  
 
8.1.5 Hoitotyön tietovarastojen muodostuminen, jolloin mahdollistuu tiedon myöhempi hyödynnettävyys  
 
Kuharannassa kaikki asiakkaita koskeva tieto on saman tietojärjestelmän alla ja näin niitä on helppo 
etsiä ja katsella useassa eri paikassa yhtä aikaa. Niitä siis voi hyödyntää ajasta ja paikasta riippumatta. 
Tiedon luotettavuus sekä luettavuus ovat parempia aiempaan verrattuna. Hankaluutena on se, että 
emme voi käyttää terveyskeskuksen kanssa samaa tietojärjestelmää koska olemme yksityinen palve-
luntuottaja. Esim. laboratoriotulokset ja lääkärin määräykset joudumme kysymään puhelimitse. Sa-
moista asioista kirjoitetaan myös STM:n oppaassa (2007) ja Saranto ym. (2008, 128) kirjassa. 
 
Mielestäni oikeusturvan kannalta on tärkeää, että asioihin voi palata myöhemmin ja tiedot ovat hel-
posti löydettävissä. Myös se, että tiedot ovat tarvittaessa asiakkaan nähtävillä, lisää luotettavuutta 
hoitosuhteessa. Sähköisen kertomuksen strukturointi parantaa hoidon laatua, koska tieto on parem-
min hyödynnettävissä. Kun potilastiedot saatetaan sähköiseen muotoon, paranee myös potilaan oi-
keusturva. Erilaisten koosteitten ja raporttien käytön mahdollistuminen lisää mahdollisuuksia hoito-
työssä ja hoidon laadun, vaikuttavuuden ja kustannusten seurantaan. Näistä asioista kirjoitetaan myös 
STM:n (2007) oppaassa. 
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8.1.6 Toimintamuutosten mahdollistumisen paraneminen esim. raporttikäytäntöjen muutokset 
 
Hoidon raportointiin Kuharannassa rakenteisella sähköisellä kirjaamisella on vaikutusta niin, että asiat 
ovat paremmin hahmotettavissa. Lisäksi raporttikäytäntöihin se vaikuttaa siten, että jokainen voi lukea 
asiakkaan hoitotiedot itse ilman, että sitä hänelle suullisesti annetaan. Sähköisellä kirjaamisella vaiku-
tusta myös kirjoitetun asian ymmärtämiseen kun käsialaongelmat poistuvat. Näin on kuvatta myös 
STM:n oppaassa (2007, 70). 
 
Kuharannassa koetaan, että kirjaamiseen menee rakenteisuuden myötä enemmän aikaa. Uskon kui-
tenkin, että asia korjaantuu kun kirjaamisalusta ja rakenteisuus tulee tutuksi. Rauhallisen työtilan 
järjestämiseksi työyhteisöömme hankitaan lisää ainakin yksi tietokone. Tukea on mahdollisuus saada 
esimieheltä kirjaamisen suhteen ja on mahdollista myös lisäkoulutuksen järjestäminen kirjaamisesta. 
 
8.1.7 Hoidon jatkuvuuden ja potilasturvallisuuden parantuminen  
 
Kuharannassa hoidon jatkuvuus muiden palvelutuottajien kesken mahdollistuu niin, että esim. hoito-
sopimus tulostetaan mukaan jatkohoitopaikkaan asiakkaan luvalla. Rakenteinen kirjaaminen on viety 
kehittämistehtävän kautta hyvin pelkistetyksi ja käytännönläheiseksi. Jokainen on saanut siihen kou-
lutusta ja osaa varmasti kirjata. Toisten työntekijöiden tuki auttaa myös kirjaamisessa. Samoja asioita 
käsitellään myös Ritvasen (2012, 67 - 73) tutkimuksessa. 
 
8.1.8 Hoitotyön tiedon vertailtavuuden mahdollistuminen, benchmarking. 
 
Elektronisessa asiakastietojärjestelmästä saa joustavasti tietoa tilastointiin ja seurantaan. Tiedot voi-
daan saada haluttuun muotoon esim. taulukoihin. Näiden tietojen avulla voidaan myös Kuharannassa 
vertailla hoitotyön tietoa ja sen tuottamista. Ensio & Saranto (2004, 25 -54) kirjoittavat myös samasta 
asiasta. 
 
Tämän kehittämistehtävän avulla hoitotyön tuloksia voidaan arvioida luokitusten avulla. Voidaan miet-
tiä onko tavoitteisiin päästy ja jos ei ole päästy, niin miksi ei. Kuten STM:n (2007, 36) oppaassa 
kuvataan, kuinka rakenteisen kirjaamisen tavoitteena on, että hoidon tavoitteet ja toteutus kohden-
tuvat luokituksesta valittuun hoidon tarpeeseen, samoin myös arviointi hoidon aikana tai päättyessä. 
Tällöin hoitotyön toimintojen vaikutus eli tulokset arvioidaan luokituksen avulla.  
 
8.2 Kehittämistehtävän prosessin arvioiminen 
 
Aloin kerätä tietoa kirjaamisesta jo heti YAMK-koulutuksen alettua, vuonna 2011. Takana on siis pitkä 
tie kuljettuna. Kun työyhteisö oli halukas kehittämään kirjaamista, päätin, että tämä on opinnäytetyöni 
aihe. 
 
Syksyn 2012 aikana pitämäni oppitunnit syvensivät myös omaa tietoani kirjaamisesta. Työntekijät 
saivat tiiviin tietopaketin aihealueesta. 
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Ryhmätöiden tekemisen koin mukavaksi ja niistä saamani ehdotukset veivät työtä eteenpäin. Olen 
koko kehittämistehtävän aikana korostanut työntekijöiden osallisuuden merkitystä. Se onkin ollut hy-
vää ja antoisaa. Ilman heidän panostustaan ja kiinnostusta asiaan, työ ei olisi edennyt aikataulussa. 
Työyhteisö on ollut hyvin sitoutunut tehtävään ja antanut oman panoksensa kirjaamisen kehittämi-
seen. 
 
8.3 Jatkokehittämisaiheet 
 
Olemme jo huomanneet työyhteisössäni pari asiaa, joita haluamme muuttaa DomaCare-asiakastieto-
järjestelmässä. Nämä muutokset kohdistuvat ns. välilehtien muokkaamiseen kirjaamisalustassa. Nämä 
asiat pyydämme muuttamaan sen jälkeen kun olemme päässeet hyvin rakenteiseen kirjaamiseen si-
sään. Muutoksien ajankohta voisi olla keväällä 2014. 
 
Jatkotutkimusaiheena voisi olla työntekijöiden kokemusten kuvaaminen sähköisen rakenteisen kirjaa-
mismallin käyttöönotosta sekä sen käytöstä. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
         
         55 (123) 
LÄHTEET  
ACENDIO. 2013. [viitattu 2013-09-18]. Saatavissa: http://www.acendio.net/ 
ALA-HAAVISTO, Raili. 2001. Di-anoigostinen järjestelmä - filosofis-teoreettinen diagnostinen käsit-
teistö hoitotyöhön ja hoitotieteeseen.[viitattu. 2013-09-18]. Saatavissa:  http://wanda.uef.fi/uku-
vaitokset/vaitokset/2001/ralahaavisto.htm.html 
ANNERTE GERSHATER, Magdalen, PIHLMAR, Ewa & ALM ROIJER, Carin. 2011. Documentation of 
diabetes care in home nursing service in a Swedish municipality: a cross-sectional study on nurses' 
documentation. Scandinavian Journal of Caring Sciences (SCAND J CARING SCI), 2011 Jun; 25 (2): 
220-6. (38 ref). [viitattu. 2013.07.26]. Saatavissa: http://dx.doi.org/10.1111/j.1471-
6712.2010.00812.x 
ARKISTOLAKI (L831/1994). [viitattu 2012-02-05]. Saatavissa: http://www.finlex.fi/fi/laki/ajan-
tasa/1994/19940831 
BEMBRIDGE, Elisabeth, LEWETT.JONES, Tracy & YEUN-SIN JEONG, Sarah. The transferability of 
information and communication technology skills from university to the workplace: A qualitative de-
scriptive study. [viitattu.2013.07.26]. Saatavissa: http://www.nurseeducationtoday.com/arti-
cle/S0260-6917%2810%2900205-4/abstract 
BLAIR, W & SMITH, B. 2012. Nursing documentation: framework and barries. [viitattu 2013-06-25]. 
Saatavissa: http://www.ncbi.m.nih.gov/pubmed/22800381 
BRENNER, Zara R, DIMITROFF, Lynda J & NICOLS, Lynn W. 2010. Documentation of nursing care 
behaviors. International Journal for Human Caring (INT J HUM CARING), 2010; 14 (4): 7-13. (12 
ref) 
ENKENBERG, Jorma. 2002. Uuden pedagogiikan perusta. Teoksessa: JULKUNEN, Marja-Liisa. (toim.) 
opetus oppiminen ja vuorovaikutus. Tummavuoren kirjapaino Oy: Vantaa. 157 – 175. 
ENSIO, Anneli. & SARANTO, Kaija. 2004. Hoitotyön elektroninen kirjaaminen. Suomen sairaanhoita-
jaliitto ry: Sipoo 
ERIKOISSAIRAANHOITOLAKI (1062/1989). [viitattu 2012-02-05]. Saatavissa: http://www.fin-
lex.fi/fi/laki/ajantasa/1989/19891062 
HARTIKAINEN, Kauko, KOKKOLA, Anita & LARJOMAA Ritva. 2000. Elektronisen potilaskertomuksen 
sisältömääritykset. Osaavien keskusten verkoston julkaisuja 4/2000. Stakes. 
HARTIKAINEN, Tuija. 2008. Sairaanhoitajien kokemuksia sähköisen potilaskertomusjärjestelmän 
tuomista muutoksista työtoimintaan. Pro gradu-tutkielma. Kuopion yliopisto. Yhteiskuntatieteellinen 
tiedekunta. Tervesyshallinnon ja –talouden laitos. Sosiaali- ja terveydenhuollon tietohallinto. [viitattu 
2012-06-16]. Saatavissa: http://epublications.uef.fi/pub/urn_nbn_fi_uef-20090023/urn_nbn_fi_uef-
20090023.pdf 
HEIKKINEN, Hannu L. T. 2007. Toimintatutkimuksen lähtökohdat. Teoksessa: Heikkinen, Hannu L. 
T., ROVIO, Esa, & SYRJÄLÄ, Leena. (toim.) Toiminnasta tietoon. Vantaa: Kansanvalistusseura. 16 – 
38. 
HEIKKINEN, Hannu L.T., ROVIO, Esa, & KIILAKOSKI, Tomi. 2007. Toimintatutkimus prosessina. Te-
oksessa: HEIKKINEN, Hannu L. T., ROVIO, Esa, & SYRJÄLÄ, Leena. (toim.) Toiminnasta tietoon. 
Vantaa: Kansanvalistusseura. 78 – 93.  
HENKILÖTIETOLAKI (L523/1999). [viitattu 2012-01-04]. Saatavissa: http://www.finlex.fi/fi/laki/ajan-
tasa/1999/19990523  
HOITOTYÖN TOIMINTOLUOKITUS. KELA, THL, Kansallinen koodistopalvelu. 2013. [viitattu 2013-09-
18]. Saatavissa: http://91.202.112.142/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificati-
onKey=218&versionKey=292 
         
         56 (123) 
HOITOTYÖN TARVELUOKITUS. KELA, THL, Kansallinen koodistopalvelu. 2013. [viitattu 2013-09-18]. 
Saatavissa: http://91.202.112.142/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classification-
Key=217&versionKey=290 
HOPIA, Hanna. & KOPONEN, Leena.  2007. Hoitotyön vuosikirja. Hoitotyön kirjaaminen. Gummerus 
Kirjapaino Oy: Jyväskylä 
HOVILAINEN-KILPINEN, Tuula & OKSANEN, Heli. Lähihoitajan käsikirja 2010. Kariston Kirjapaino: 
Hämeenlinna 
HÄMÄLÄINEN, Päivi, REPONEN, Jarmo & WINBLAD, Ilkka. 2009. Electronic patient records in Fin-
land. Teoksessa eHealth of Finland. Check point in 2008. 23 – 27. [viitattu 2013-07-26]. Saatavissa: 
http://www.julkari.fi/bitstream/handle/10024/79888/f5ca5a36-f2c6-4e94-ae95-
a7b439b1169b.pdf?sequence=1 
HÄRKÖNEN, Mikko. 2008. Hoitotyön ydintiedot sähköisessä potilaskertomusjärjestelmässä- kehittä-
misprojekti Kainuussa vuosina 2006 – 2007. Kainuun maakunta-yhtymä. Loppuraportti. [viitattu 
2012-02-04]. Saatavissa: http://www.kainuu.fi/index.php?mid=4_387_477&la=fi 
HÄTÖNEN, Heljä. 1992. Aikuisten oppiminen ja opettaminen.  Kognitiivisen oppimisnäkemyksen ja 
toiminnan teorian soveltaminen aikuiskoulutuksessa. Aikuiset ja koulutus- sarja 1. Opetushallitus. 
Valtion painatuskeskus: Helsinki.  
HÄYRINEN, Kristiina. 2011. Kliininen tieto hoitoprosessissa. Tarkoituksenmukaisen moniammatillisen 
tietomallin kehittäminen. Väitöskirja. Itä-Suomen yliopisto. [viitattu 2012-02-05]. Saatavissa: 
http://epublications.uef.fi/pub/urn_isbn_978-952-61-0535-2/urn_isbn_978-952-61-0535-2.pdf 
HÄYRINEN, Kristiina, PORRASMAA, Jari, KOMULAINEN Jorma. & HARTIKAINEN, Kauko. 2004. Säh-
köisen potilaskertomuksen yhdenmukaiset rakenteiset ydintiedot. Loppuraportti 3.2.2004. Sosiaali-  
ja terveysalan osaavien keskusten verkoston julkaisuja 5/2004.  
IKONEN, Helena 2007. Hoitohenkilökunnan valmiudet hoitotyön elektroniseen kirjaamiseen. Pro 
gradu -tutkielma. Kuopion yliopisto. Yhteiskuntatieteellinen tiedekunta. Terveyshallinnon ja -talou-
denlaitos. Kuopio.  
INVIAN OY. 2012. [viitattu 2012-03-11]. Saatavissa: http://www.domacare.fi/invian.php  
IIVANAINEN, Ansa & SYVÄOJA, Pirjo. 2008. Hoida ja kirjaa. Otavan kirjapaino Oy: Keuruu 
JASPER, Melanie. 2007. Professional development, reflection, and decision-making. Vital notes for 
nurses. Oxford: Blackwell Publishing. 
JUUSELA, Tuulikki. 2006. Mentorointi työhteisössä: ajetaanko tandemilla? Työturvallisuuskeskus. 
JÄPPINEN, Anu, KÄRKI, Jarmo, KÄÄRIÄINEN, Aino, LAAKSONEN, Maarit, PENTTILÄ, Marja, TAPOLA-
HAAPALA, Maria. & SAHAL, Heli. 2010. Asiakastyön dokumentointi sosiaalihuollossa. Opas asiakas-
tiedon käyttöön ja kirjaamiseen. Lausuntoversio 0,9, 9.11.2010. [viitattu 2011-03.01]. Saatavissa: 
http://www.sosiaaliportti.fi/File/1d3b4745-56c5-482d-900f-f3de0dca1861/%28Asia-
kasty%C3%B6n_dokumentointi_091110%29.pdf 
KANKKUNEN, Päivi & VEHVILÄINEN-JULKUNEN, Katri. 2009. Tutkimus hoitotieteessä. WSOYpro Oy: 
Helsinki 
KANSALLISEN SÄHKÖISEN POTILASKERTOMUKSEN VAIKOIDUT TIETOSISÄLLÖT. 2006. Opas ydin-
tietojen, otsikoiden ja näkymien sekä erikoisala ja toimintokohtaisten rakenteisten tietojen toteutta-
minen sähköisessä potilaskertomuksessa. Versio 3.0. [viitattu 2012-06-26]. Saatavissa: 
https://www.kanta.fi/c/document_library/get_file?uuid=46b8b38a-3488-4c6e-81d2-
ae8dcfeaf848&groupId=10206  
KANSANTERVEYSLAKI (L661/1972). [viitattu 2012-02-05] Saatavissa: http://www.fin-
lex.fi/fi/laki/ajantasa/1972/19720066 
         
         57 (123) 
KATSAUS OPPIMISEN TUTKIMUKSEEN 1900-LUVUN ALUSTA 1970-LUVULLE. 2005. [viitattu 2013-
09-02] Saatavissa: http://tievie.oulu.fi/verkkopedagogiikka/luku_2/kognitiivisen_oppimiskasityk-
sen_taustaa.htm 
KAUPPINEN, Juha & PALOMÄKI, Maarit. 2010. Rakenteinen kirjaaminen hoitotyössä – Miten voima-
varaistava hoitotyö ilmenee päivittäisessä kirjaamisessa. Opinnäytetyö. Laurea-ammattikorkeakoulu. 
Hoitotyön koulutusohjelma. [viitattu 2012-01-02]. Saatavissa: https://publicati-
ons.theseus.fi/bitstream/handle/10024/12507/KAUPPINEN_JUHA_PALOMAKI_MAARIT.pdf?se-
quence=1 
KEENAN, Gail M, YAKEL, Elisabeth, TSCHANNEN & MANDEVILLE Mary. 2008. Documentation and 
the Nurse Care Planning Process. [viitattu 2013-07-26]. Saatavissa: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK2674/ 
KELLEY, Tiffany F, BRANDON, Depra H & DOCHERTY, Sharron L. 2011. Electronic Nursing Docu-
mentation as a Strategy to Improve Quality of Patient Care. Journal of Nursing Scholarship (J NURS 
SCHOLARSH), 2011; 43 (2): 2nd Quarter: 154-62. (43 ref). [viitattu 2013-06-27]. Saatavissa: 
http://dx.doi.org/10.1111/j.1547-5069.2011.01397.x 
KENELLE DOMACARE SOVELTUU. 2013. [viitattu 2013-09-03]. Saatavissa: http://www.doma-
care.fi/kenelle/ 
KINNUNEN, Ulla-Mari. 2011. Sairaanhoitajaliitto mukana eurooppalaisessa hoitotyön tiedonhallinnan 
verkostossa. [viitattu 2013-09-18]. Saatavissa: http://www.sairaanhoitaja-
liitto.fi/?x57461386=68644929 
KUHARANNAN VUOSIKERTOMUS 2012, Juvan vanhaintuki ry. 
KUULA, Arja. 2012. Toimintatutkimus. [viitattu 2013-01-02]. Saatavissa: http://www.fsd.uta.fi/me-
netelmaopetus/kvali/L5_4.html 
KÄRKKÄINEN, Oili, BONDAS, Terese & ERIKSSON, Katie. 2005. Documentation of individualized pa-
tient care: a qualitative metasynthesis. Nurs Ethics. 2005 Mar;12(2):123-32. [viitattu 2013-06-26]. 
Saatavissa: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15791782 
LAINE, Eeva-Kaisa. 2008. Rakenteinen hoitotyön sähköinen kirjaaminen hoitohenkilöstön kokemana. 
Pro gradu-tutkielma. Kuopion yliopisto. Yhteiskuntatieteellinen tiedekunta. Hoitotieteen laitos. Ter-
veystieteiden opettajakoulutus. 
LAKI POTILAAN ASEMASTA JA OIKEUKSISTA (L785/1992). [viitattu 2012-01-04]. Saatavissa: 
http://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/1992/19920785 
LAKI SOSIAALI- JA TERVEYDENHUOLLON ASIAKASTIETOJEN SÄHKÖISESTÄ KÄSITTELYSTÄ 
(L159/2007). [viitattu 2012-01-04]. Saatavissa: http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2007/20070159 
LAKI TERVEYDENHUOLLON AMMATTIHENKILÖISTÄ (559/1994. [viitattu 2012-01-04]. Saatavissa: 
http://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/1994/19940559 
LAKI VIRANOMAISEN TOIMINNAN JULKISUUDESTA (L621/1999). [viitattu 2012-01-04]. Saatavissa: 
http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1999/19990621  
NYKÄNEN, Pirkko & JUNTTILA, Kristiina. 2012. Suositukset ja toimenpide-ehdotukset hoitotyön ja 
moniammatillisen kirjaamisen kehittämiseksi. THL. Hoitotyön ja moniammatillisen kirjaamisen asian-
tuntijaryhmän loppuraportti 40/2012. [viitattu 2013-09-18]. Saatavissa: https://www.jul-
kari.fi/bitstream/handle/10024/90814/URN_ISBN_978-952-245-666-3.pdf?sequence=1 
NYKÄNEN, Pirkko, VIITANEN, Johanna & KUUSISTO, Anne. 2010. Hoitotyön kansallisen kirjaamis-
mallin ja hoitokertomusten käytettävyys. Tampereen yliopisto. tietojenkäsittelytieteiden laitos. Jul-
kaisusarja D- verkkojulkaisut. [viitattu 2012-02-05]. Saatavissa: http://www.cs.uta.fi/re-
ports/dsarja/D-2010-7.pdf 
OPI OPPIMAAN. 2002. [viitattu 2012-02-27]. Saatavissa: http://yle.fi/opinportti/kortit/opioppi-
maan/jakso1/virikepaja.shtml 
         
         58 (123) 
OPPIMIKÄSITYKSET. 2012. [viitattu 2012-02-27]. Saatavissa: http://oppimateriaalit.jamk.fi/oppimis-
kasitykset/oppimiskasitykset/kognitiivinen-oppimiskasitys/ 
OPPIMIS- JA OHJAUSKÄSITYKSIÄ. 2012. [viitattu 2012-02-27]. Saatavissa: http://www.adu-
cate.fi/oppimis-ja-ohjauskasityksia 
OPPIMISTEORIAT. 2000. [viitattu 2013-09-02]. Saatavissa: 
http://www.cs.uta.f.i/ipopp/www/ipopp99/maijanen-tuomola/teoria/teoria1.htm 
PRIDEAUX, Antohony. 2011. Nursing documentation, record keeping and written communication. 
British Journal of Nursing (BR J NURS), 2011 Dec 8; 20 (22): 1450-4. (38 ref). [viitattu 2013-06-25]. 
Saatavissa: https://www.us.elsevierhealth.com/media/us/samplechap-
ters/9780443073991/9780443073991.pdf 
PAANS, W, SERMEUS, W, NIEWEG, RM & van der SCHANS. 2010. Prevalence of accurate nursing 
documentation in patient records. [viitattu 2013-06-25]. Saatavissa: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20735494  
PÄIVÄRINTA, Eeva. & HAVERINEN, Riitta. 2002. Ikäihmisten hoito- ja palvelusuunnitelma. Opas 
työntekijöille ja palveluista vastaaville. Stakes. Oppaita 52. Gummerus Kirjapaino Oy: Jyväskylä  
PYLKKÄ, Outi, JAMK. Oppimiskäsitykset. 2012. [viitattu 2012-02-27]. Saatavissa: http://oppimateri-
aalit.jamk.fi/oppimiskasitykset/oppimiskasitykset/kognitiivinen-oppimiskasitys/ 
RITVANEN, Johanna. 2012. Tietoa Suomalaisesta hoitotyön luokituksessa – lähijohtamisen päätök-
senteon näkökulma. Turun yliopisto. Hoitotieteen laitos. Pro gradu- tutkielma. Sijainti: Turku: Turun 
yliopiston lääketieteellinen kirjasto. 
SARANTO, Kaija, ENSIO, Anneli. TANTTU, Kaarina & SONNINEN Anna Liisa. 2008. Hoitotietojen sys-
temaattinen kirjaaminen. WSOY Oppimateriaalit Oy. 
SOSIAALI- JA TERVEYSMINISTERIÖN ASETUS POTILASASIAKIRJOISTA 298/2009. [viitattu 2012-01-
03]. Saatavissa: http://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2009/20090298 
SEPPÄNEN – JÄRVELÄ, Riitta. 2004. Prosessiarviointi kehittämisprojektissa. Opas käytäntöihin 
4/2004. [viitattu 2013-08-08]. Saatavissa: http://www.julkari.fi/bitstream/handle/10024/75862/Arvi-
ointiraportteja4_04.pdf?sequence= 
SUMMA, Terhi. & TUOMINEN, Kaisu. 2009.  Fasilitaattorin työkirja. Menetelmiä sujuvaan ryhmätyös-
kentelyyn. Kehitysyhteistyön palvelukeskus Kepa ry: Miktor. [viitattu 2013-01-02]. Saatavissa: 
http://www.cimo.fi/instancedata/prime_product_julkaisu/cimo/embeds/cimowwwstruc-
ture/22510_Fasilitaattorin_tyokirja.pdf 
SUOMALAINEN HOIDON TARVELUOKITUS. SHTaL versio 2.0.1. 2008. Valtakunnallinen hoitotyön 
sähköisen dokumentoinnin hanke 2005-2008 (HoiDok). Kansallisesti yhtenäiset hoitotyön tiedot-
hanke 2007-2009 (HoiData). [viitattu 2012-09-10]. Saatavissa: www.vsshp.fi/.../FinCC-luokituskoko-
naisuus-1509... 
STAGGERS, Nancy, WEIR, Charlene & PHANSALKAR, Shobha. 2008. Patient Safety and Health Infor-
mation Technology: Role of the Electronic Health Record. Chapter 47. [viitattu 2013-06-25]. Saata-
vissa: http://www.ahrq.gov/professionals/clinicians-providers/resources/nursing/resources/nur-
seshdbk/StaggersN_PSHIT.pdf 
STM 2001.  Potilasasiakirjojen laatiminen sekä niiden ja muun hoitoon liittyvän materiaalin säilyttä-
minen. Opas terveydenhuollon henkilöstölle.  Sosiaali- ja terveysministeriön oppaita 2001:3 fin, swe: 
Helsinki. [viitattu 2012-01-02]. Saatavissa: http://www.stm.fi/c/document_library/get_file?folde-
rId=39503&name=DLFE-8444.pdf 
STM 2004 (A). Sähköisten potilasasiakirjajärjestelmien toteuttamista ohjaavan työryhmän loppura-
portti. Sosiaali- ja terveysministriön loppuraportti 2004:18. Helsinki. [viitattu 2012-01-02]. Saata-
vissa: http://pre20090115.stm.fi/pr1105954774022/passthru.pdf 
         
         59 (123) 
STM 2004 (B). Sähköisten potilasasiakirjajärjestelmien valtakunnallinen määrittely ja toimeenpano. 
Sosiaali- ja terveysministeriön työryhmämuistioita 2003:38. Helsinki. [viitattu 2012-01-02]. Saata-
vissa: http://www.stm.fi/c/document_library/get_file?folderId=39503&name=DLFE-8920.pdf 
STM (A). 2006. Opas Ydintietojen, otsikoiden ja näkymien toteuttaminen sähköisessä potilaskerto-
muksessa. [viitattu 2012-01-02]. Saatavissa: www.vtt.fi/virtual/hl7/cda/opas-spk-rakenne-2006-02-
28.doc  
STM (B). 2006. Opas sähköisen potilaskertomuksen rakenteesta. Kansallinen terveyshanke. Versio 
1.20 28.2.2006. [viitattu 2012-01-02]. Saatavissa: http://www.kanta.fi/docu-
ments/10180/3441111/Ydintiedot_otsikot_nakymat_opas_uusi.pdf/d295681d-ec50-4e8d-9586-
df69580e244e 
STM. 2007. Opas ydintietojen, otsikoiden ja näkymien toteuttaminen sähköisessä potilaskertomuk-
sessa Versio 2.2 31.1.2007. [viitattu 2012-01-02]. Saatavissa: http://www.kanta.fi/docu-
ments/3430315/0/opas-spk-ydintiedot-2007-01-31.pdf/cfbd6bd9-1764-4054-bff6-bd9d18f2ac53 
SYDÄNMAANLAKKA, Pentti. 2007. Älykäs organisaatio. Talentum Media Oy: Helsinki 
TILASTOINTI JA RAPORTOINTI. 2013. [viitattu 2013-09-03]. Saatavissa: http://www.doma-
care.fi/ominaisuudet/tilastot-ja-raportointi/ 
TOIMINTATUTKIMUS. Ylemmän AMK- tutkinnon metodifoorumi. 2012. [viitattu 2013-01-02]. Saata-
vissa: http://www2.amk.fi/digma.fi/www.amk.fi/opintojak-
sot/0709019/1193463890749/1193464158778/1194360111832/1194360447229.html 
THL. 2012, Rakenteisen potilas- ja terveyskertomuksen luokitukset, lomakkeet ja muut koodistot. 
[viitattu 2012-01-02]. Saatavissa: http://www.thl.fi/fi_FI/web/fi/tutkimus/palvelut/koodistopal-
velu/koodistot/potilaskertomus 
VIROLAINEN, Marja. 2006. Hoitohenkilökunnan käsityksiä elektronisesta hoitotyön kirjaamisesta pe-
rusterveydenhuollossa. Pro-gradu tutkielma. Kuopion yliopisto. Yhteiskuntatieteellinen tiedekunta. 
Hoitotiede: Hoitotyön johtaminen. Hoitotieteen laitos 
YLEISTÄ DOMACARESTA. 2012. [viitattu 2012-03-11]. Saatavissa: http://domacare.fi/basicinfo.php  
WILSKMAN, Kaarina, KOIVUKOSKI, Sirpa, KNUUTILA, Marko & ISOTALO, Tina. 2007. Sähköinen kir-
jaaminen tulee. Sairaanhoitajalehti 6 -7, 2007. [viitattu 2012-01-02]. Saatavissa: http://www.sai-
raanhoitajaliitto.fi/ammatilliset_urapalvelut/julkaisut/sairaanhoitaja-lehti/6-7_2007/ajankohtaiskirjoi-
tus/sahkoinen_kirjaaminen_tulee/ 
 
 
  
 
 
         
         60 (123) 
LIITE 1 
 
Hoitotyön tarve- ja toimintoluokat soveltaen Iivanainen & Syväoja (2008) ja Saranto, Ensio, Tanttu & Sonninen (2008) kirjoja sekä Suomalaisen hoidon tarveluo- 
kitukseen(SHTaL) versiota 2.0.1. (2008) 
 
1. Aktiviteetti 
Aktiviteetin sekä uni- ja valvetilan muutokset 
 
Hoidon tarve liittyy  
o aktiviteetin heikkenemiseen 
o ajanvietteen vähäisyyteen 
o  yliaktiivisuuteen 
o liikunnan vähäisyyteen 
o väsymykseen 
o rasituksen huonoon sietokykyyn 
o liikkumisen rajoittamiseen 
o  lihaskunnon heikkouteen 
o liialliseen uneen  
o vähäunisuuteen 
o vuorokausirytmin muutokseen 
o  nukahtamisvaikeuteen 
o uniapneaan  
o katkonaiseen uneen  
Hoitotyön toiminnot näissä asioissa ovat  
o aktiviteettia edistävä toiminta 
o toiminnan rajoittaminen 
o aktiviteettiin liittyvä ohjaus 
o aktiviteetin seuranta 
o uni- ja valvetilan seuranta 
o uni- ja valvetilaan liittyvä ohjaus 
o sitä edistävä toiminta. 
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2. Erittäminen 
Ruuansulatukseen, virtsateiden toimintaan, verenvuotoon ja muuhun erittämiseen liittyvät osatekijät 
 
Hoidon tarve liittyy  
o ulosteen pidätyskyvyttömyyteen 
o ummetukseen 
o ripuliin 
o suolitukkeumaan 
o ulostamisvaikeuteen 
o ilmavaivoihin 
o virtsan pidätyskyvyttömyyteen 
o jäännösvirtsaan 
o virtsaumpeen 
o tihentyneeseen virtsaamiseen 
o vähentyneeseen  virtsaneritykseen 
o virtsaamisvaikeuteen 
o lisääntyneeseen virtsaneritykseen 
o verivirtsaisuuteen 
o verenvuotoon 
o hikoiluun 
o närästykseen 
o pahoinvointiin 
o oksennukseen 
o syljen eritykseen 
o nenäeritteisiin, korvaeritteisiin, silmäeritteisiin 
o muihin maha-suolikanavan eritteisiin 
Hoitotyön toiminnot näissä asioissa ovat  
o suoliston toiminnan ylläpitäminen sekä sen toimintaan liittyvä ohjaus ja 
seuranta 
o munuaisten ja virtsateiden toiminnan ylläpitäminen 
o  virtsaamisen seuranta ja siihen liittyvä ohjaus 
o dialyysihoidon toteutus ja potilaan ohjaus 
o avannepotilaan ohjaus ja hoito sekä avanteeseen liittyvä ohjaus 
o pahoinvoinnin tai oksentamisen huomiointi 
o pahoinvoinnin ehkäisyyn ja hoitoon liittyvä ohjaus sekä pahoinvoinnin 
hoito 
o muun eritystoiminnan huomiointi 
o muuhun erittämiseen liittyvä ohjaus. 
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o gynekologisiin eritteisiin 
o dreenieritteisiin 
o maidon eritykseen 
o huuhtelueritteisiin, lapsiveteen. 
  
 
 
 
3. Selviytyminen 
Yksilön ja perheen kyky käsitellä ongelmia tai sopeutua niihin sekä hoitaa velvollisuudet tai tehtävät 
 
 Hoidon tarve liittyy  
o päätöksenkyvyn heikkenemiseen 
o muistihäiriöön 
o keskittymiskyvyn muutokseen 
o aloitekyvyttömyyteen 
o oppimisvaikeuteen 
o sopeutumiskyvyn muutokseen 
o perheen heikentyneeseen selviytymiskykyyn 
o selviytymiseen liittyvän tuen tarpeeseen 
o  kuoleman pelkoon 
o suruun 
o  hengelliseen hätään 
o syyllisyyden tunteeseen 
 
Hoitotyön toiminnot näissä asioissa ovat  
o perhehoitotyön menetelmien toteuttaminen 
o selviytymiseen liittyvä ohjaus 
o potilaan selviytymiskyvyn arviointi, tukeminen ja uusien selviytymiskei-
nojen etsiminen 
o perheen selviytymiskyvyn arviointi, tukeminen ja uusien selviytymiskei-
nojen etsiminen 
o henkinen tuki 
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4. Nesteytys 
Elimistön nestemäärään liittyvät osatekijät 
 Hoidon tarve liittyy  
o kuivumiseen 
o janoon 
o turvotukseen 
o keuhkoödeemaan 
 
Hoitotyön toiminnot näissä asioissa ovat  
o verivalmisteiden antaminen 
o nestemäärän rajoittamine 
o nestetasapainon seuranta 
o nesteytyksestä huolehtiminen. 
 
 
5. Terveyskäyttäytyminen 
Terveyden edistämiseen liittyvät osatekijät 
 
Hoidon tarve liittyy  
o terveyden säilymisen tarpeeseen 
o tupakointiin 
o päihteiden käyttöön 
o lääkkeiden väärinkäyttöön sekä muuhun riippuvuuteen 
o epäterveelliseen ruokavalioon 
o liikunnan puutteeseen 
o kieltämiseen, sairauden tunnon puutteeseen sekä hoitoon liittyvän pää-
töksenteon vaikeuteen. 
 
Hoitotyön toiminnot näissä asioissa ovat 
o elintapojen arviointi 
o terveyttä edistävä ohjaus 
o hoitoon sitoutumisen edistäminen 
o terveyden edistämisen tukeminen. 
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6. Terveyspalveluiden käyttö 
Palvelutapahtuman aikana tarvittaviin asiantuntijapalveluihin, tutkimuksiin ja näytteen ottoon liittyvät osatekijät 
 
 Hoidon tarve liittyy  
o asiantuntijapalveluiden tarpeeseen 
o potilaan oikeuksiin liittyvän tiedon tarpeeseen 
o näytteenottoon liittyvän tiedon tarpeeseen 
o tutkimukseen tai toimenpiteeseen liittyvän tiedon tarpeeseen 
 
Hoitotyön toiminnot näissä asioissa ovat  
o palvelutapahtuman aikaisen hoidon koordinointi 
o potilaan oikeuksista tiedottaminen 
o näytteiden ottaminen, sekä siihen liittyvä ohjaus ja sen jälkeinen tark-
kailu 
o tutkimukseen, toimenpiteeseen valmistaminen 
o tutkimuksen/toimenpiteen suorittaminen ja niissä avustaminen 
o tutkimuksen ja toimenpiteen jälkeinen tarkkailu 
o tutkimuksiin ja toimenpiteisiin liittyvä ohjaus 
 
 
 
7. Lääkehoito 
Lääkkeiden käyttöön ja lääkehoidon toteuttamiseen liittyvät osatekijät 
 
Hoidon tarve liittyy  
o lääkkeiden rinnakkaiskäyttöön 
o lääkityksen sopimattomuuteen 
o lääkkeiden väärinkäyttöön 
o lääkeriippuvuuteen 
o lääkkeiden sekäkäyttöön 
o intoksikaatioriskiin 
o lääkeaineallergiaan 
o lääkekielteisyyteen 
Hoitotyön toiminnot näissä asioissa ovat  
o lääkkeen antaminen 
o lääkehoidon ohjaus 
o lääkkeen vaikutuksen seuranta ja vaikuttavuuden seuranta 
o lääkehoidosta poikkeaminen 
o lääkkeen antaminen tahdosta riippumatta 
o lääkkeiden jako dosettiin 
o solunsalpaajahoidon toteuttaminen 
o rokotus 
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o lääkkeiden sivuvaikutuksiin 
o lääkkeiden yhteisvaikutuksiin 
o lääkitykseen liittyvän tiedon tarpeeseen 
o avun tarpeeseen lääkkeiden ottamisessa sekä lääkkeiden jakamisessa 
o erityistä seurantaa vaativaan lääkitykseen 
o poikkeavaan lääkkeenantotapaan. 
 
o kipupumppu 
 
 
 
 
8. Ravitsemus 
Ravinnon ja ravintoaineiden turvaamiseen liittyvät osatekijät 
 
Hoidon tarve liittyy  
o ravinnon vähäisyyteen 
o ruokahaluttomuuteen 
o liikaravintoon 
o nielemisvaikeuksiin 
o syömishäiriöön 
o imeytymishäiriöön 
o yksipuoliseen ruokavalioon 
o syömisvaikeuksiin 
o kyvyttömyyteen ottaa ravintoa suun kautta 
o ravinnotta oloon 
o nälkään 
o aliravitsemukseen 
o lisäravinteiden tarpeeseen 
o ravintoaineiden rajoittamisen tarpeeseen 
Hoitotyön toiminnot näissä asioissa ovat  
o ravitsemukseen liittyvä ohjaus 
o iänmukaisesta ravitsemuksesta huolehtiminen 
o ravitsemustilan seuranta 
o ravinnonsaannin turvaaminen 
o lisäravinnon antaminen 
o ravinnon määrän rajoittaminen. 
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o ruoka-aineallergioihin 
o ruokavalioon 
o ravitsemukseen liittyvän tiedon tarpeeseen 
o häiriöön rintaruokinnassa 
o  imemisvaikeuksiin 
o lisääntyneeseen ravinnon tarpeeseen tai vähentyneeseen ravinnon tar-
peeseen 
 
 
9. Hengitys  
Keuhkojen toimintaan liittyvät osatekijät 
 
Hoidon tarve liittyy  
o hengenahdistukseen 
o hyperventilaatioon 
o yskään 
o tukkoiseen hengitykseen 
o hengitystiheyden muutokseen 
o aspiraatioriskiin 
o limaisuuteen 
o hengitykseen liittyvän tiedon tarpeeseen. 
 
 
Hoitotyön toiminnot näissä asioissa ovat  
o hengityksen hoitoon liittyvä ohjaus 
o hengityksen seuranta 
o hengityseritteiden määrän ja laadun seuranta 
o hengityksen ja keuhkojen toiminnan ylläpito 
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10. Kanssakäyminen 
Yksityisyyteen ja yhdessäoloon liittyvät osatekijät. 
 
Hoidon tarve liittyy  
o vieraskielisyyteen 
o puheen tuottamisen vaikeuteen 
o kognitiiviseen häiriöön 
o ymmärretyksi tulemisen vaikeuteen 
o sosiaaliseen eristäytymiseen 
o yksityisyyden tarpeeseen 
o seksuaalisen käyttäytymisen muutokseen 
o läheisyyden tarpeeseen 
 
 
Hoitotyön toiminnot näissä asioissa ovat  
o yksityisyyden mahdollistaminen 
o kommunikaatiokyvyn tukeminen 
o sosiaalisen kanssakäymisen tukeminen 
o seksuaalisuuteen liittyvä ohjaus 
o yhdessäolon mahdollistaminen 
o kommunikaatioon liittyvä ohjaus 
 
 
 
 
11. Turvallisuus 
Sairauden tai hoitoympäristön aiheuttamat turvallisuusriskit 
 
Hoidon tarve liittyy  
o putoamisriskiin 
o asentohoidon aiheuttamaan vaurioon 
o karkailuun 
o turvattomuuden tunteeseen 
o tarttuvan taudin kantajuuteen 
o toisen vahingoittamisen vaaraan 
Hoitotyön toiminnot näissä asioissa ovat  
o ulkoisen turvallisuuden lisääminen 
o infektiopotilaan ohjaaminen 
o uhkaavan käyttäytymisen hallinta 
o infektion vuoksi eristäminen 
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12. Päivittäiset toiminnot  
Omatoimisuuteen liittyvät osatekijät. 
 
Hoidon tarve liittyy  
o apuvälineiden tarpeeseen 
o peseytymiseen ja hygieniaan liittyvän avun tarpeeseen 
o ruokailuun liittyvän avun tarpeeseen 
o liikkumiseen liittyvän avun tarpeeseen  
o wc-toimintoihin liittyvään avun tarpeeseen  
 
Hoitotyön toiminnot näissä asioissa ovat  
o puhtaudesta huolehtiminen 
o ruokailun järjestäminen 
o liikkumisen avustaminen 
o wc-toimintojen turvaaminen 
o apuvälineiden järjestäminen sekä niiden käytön ohjaus 
o päivittäisiin toimintoihin liittyvä ohjaus 
 
 
 
 
13. Psyykkinen tasapaino 
Psyykkisen tasapainon saavuttamiseen vaikuttavat osatekijät 
 
Hoidon tarve liittyy  
o kehonkuvan muutokseen 
o itsetuntohäiriöön 
o  ahdistuneisuuteen 
o pelokkuuteen 
o euforiaan 
o maanisuuteen 
o apaattisuuteen 
o harhaisuuteen 
o aggressiivisuuteen 
Hoitotyön toiminnot näissä asioissa ovat  
o minäkuvan muutoksen hoito 
o psyykkisen tilan seuranta 
o hoitosuhteen luominen ja ylläpitäminen 
o eri terapiamuotojen käyttäminen 
o mielialan seuranta 
o todellisuustajun vahvistaminen 
o rauhoittaminen 
o eristäminen 
o psyykkinen tuki sekä sisäisen turvallisuuden vahvistaminen 
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o väkivaltaisuuteen 
o itsetuhoisuuteen 
o toistuviin pakonomaisiin toimintoihin 
o rauhattomuuteen 
o persoonallisuuden muutokseen. 
 
 
o itsetuhoisen käyttäytymisen estäminen 
o psyykkistä tasapainoa edistävä ohjaus 
o tilanteen läpikäyminen jälkikäteen 
 
 
 
 
14. Aistitoiminta 
Aistien toimintaan liittyvät osatekijät 
Hoidon tarve liittyy  
o kuuloaisti muutoksiin   
o makuaistin muutoksiin 
o hajuaistin muutoksiin 
o näköaistin muutoksiin 
o tuntoaistin muutoksiin 
o tasapainoaistin muutoksiin 
o ärsykeherkkyyteen 
o aistitoimintoihin liittyvän tiedon tarpeeseen 
o rintakipuun 
o päänsärkyyn 
o tulehduskipuun 
o toimenpiteeseen liittyvään kipuun 
o traumaattiseen kipuun 
o kudosvaurioon liittyvään kipuun 
o neuropaattiseen kipuun 
Hoitotyön toiminnot näissä asioissa ovat  
o kuulo-, näkö- ja tuntoaistien muutosten huomiointi sekä niihin liittyvä 
ohjaus 
o tasapainoaistin muutosten huomiointi ja sen ylläpitoon liittyvä ohjaus 
o haju- ja makuaistin muutosten huomiointi sekä niihin liittyvä ohjaus 
o apuvälineiden järjestäminen ja niihin liittyvä ohjaus 
o ärsykeherkkyyden huomiointi 
o kivun seuranta ja hoito 
o kivunhoitoon liittyvä ohjaus 
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o idiopaattiseen kipuun 
o syöpäkipuun 
 
15. Kudoseheys 
Lima- ja sarveiskalvojen sekä ihon ja ihonalaisten kerrosten kuntoon liittyvät osatekijät 
 
Hoidon tarve liittyy  
o ihorikkoon 
o ihon rikkoutumisen riskiin 
o kudosvaurion riski 
o kudosvaurioon 
o ihottumaan 
o genitaalialueen limakalvomuutokseen 
o suun, nenän, nielun, silmän sekä rektumin limakalvomuutoksiin 
o kirurgiseen haavaan 
o traumaattiseen haavaan 
o palovammaan 
o ihosiirteeseen 
o ihonottokohtaan, 
o diabeettiseen haavaan 
o säärihaavaan 
o painehaavaan 
o infektoituneeseen kirurgiseen tai traumaattiseen haavaan 
o haavan paranemisen häiriöön 
o kudoseheyteen liittyvän tiedon tarpeeseen 
 
 
Hoitotyön toiminnot näissä asioissa ovat  
o ihon kunnon seuranta 
o ihon perushoito 
o ihonhoitoon liittyvä ohjaus 
o ihottuman hoito ja seuranta 
o ihottuman hoitoon liittyvä ohjaus 
o limakalvojen kunnon seuranta ja niiden perushoito. 
o suun- ja limakalvojen hoitoon liittyvä ohjaus 
o silmien hoito ja niiden hoitoon liittyvä ohjaus 
o haavan seuranta, hoito ja haavan hoitoon liittyvä ohjaus. 
o palovamman seuranta ja hoito sekä niihin liittyvä ohjaus 
o painehaavojen ehkäisy ja hoito sekä niihin liittyvä ohjaus 
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16. Jatkohoito 
Hoidon päättämiseen, potilaan kotiutumiseen tai hoitopaikan vaihtumiseen liittyvät osatekijät 
 
Hoidon tarve liittyy siihen  
o kun hoito jatkuu kotona, mutta ei ole sovittua kontrollia 
o hoito jatkuu perusterveydenhuollossa tai erikoissairaanhoidossa 
o jatkohoito-ohjeiden tarpeeseen sekä hoidon päättämiseen 
 
 
Hoitotyön toiminnot näissä asioissa ovat  
o jatkohoidon suunnitelman laatiminen 
o jatkohoidon ja kontrollikäyntien järjestäminen 
o jatkohoitoon liittyvä ohjaus 
o kotona selviytymiseen liittyvä ohjaus 
o kuolevan potilaan hoitaminen 
o kuolevan potilaan läheisten tukeminen ja ohjaus 
o vainajasta huolehtiminen 
 
 
 
17. Elämänkaari 
Elämän vaiheisiin liittyvät osatekijät 
 
Hoidon tarve liittyy  
o raskaaksi tulon riskiin 
o odotusaikaan 
o raskausaikaan 
o hedelmättömyyteen 
o synnytykseen 
o lapsivuodeaikaan 
o imetykseen 
Hoitotyön toiminnot näissä asioissa ovat  
o lisääntymisen hoito 
o ehkäisyneuvonta 
o perinnöllisyysneuvonta  
o raskauden aikainen ohjaus 
o raskauden ja synnytyksen hoito 
o synnytyksen aikainen ohjaus 
o imetyksen ohjaus.  
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o vastasyntyneen hoitoon 
o kasvuun ja kehitykseen vauvasta vaariin  
 
o kasvun ja kehityksen seuranta ja hoito vauvasta vaariin 
 
 
 
18. Verenkierto  
Eri elinten verenkiertoon liittyvät osatekijät 
 
Hoidon tarve liittyy  
o verenpaineen muutokseen 
o sydämen rytmin muutokseen 
o alilämpöön 
o ylilämpöön 
o tajunnantason alentumiseen 
o sekavuuteen 
o neurologisiin muutoksiin 
o verenkiertoon liittyvän tiedon tarpeeseen 
Hoitotyön toiminnot näissä asioissa ovat  
o verenkierron seuranta ja ylläpitäminen sekä verenkiertoon liittyvä oh-
jaus. 
o kehon lämpötasapainosta huolehtiminen 
o tajunnan tason seuranta 
o neurologisten oireiden seuranta 
o resuskitaatio 
o vastasyntyneen virvoittelu 
 
 
 
19. Aineenvaihdunta 
Endokrinologisiin ja immunologisiin järjestelmiin liittyvät osatekijät 
 
Hoidon tarve liittyy  
o hormonaalisiin muutoksiin 
o verensokerin muutoksiin 
o vastasyntyneen keltaisuuteen 
o heikentyneeseen vastustuskykyyn 
o suojauseristyksen tarpeeseen 
Hoitotyön toiminnot näissä asioissa ovat  
o aineenvaihduntaan liittyvä tarkkailu ja hoito 
o hormonaalisten häiriöiden hoito 
o immunologisten muutosten huomiointi 
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LIITE 2 
 
OPETUS SÄHKÖISEEN RAKENTEISEEN KIRJAAMISEEN KUHARANNAN HENKILÖKUN-
NALLE SYKSYN 2012 AIKANA 
 
Teen opinnäytetyötäni sähköisestä rakenteisesta kirjaamisesta. Työni on toimintatutkimus ja siihen kuu-
luu opetus henkilökunnalle sekä yhteinen muokkaaminen  Domacare kirjaamisjärjestelmää siten että se 
räätälöityisi Kuharantaan sopivaksi. 
Syksyn aikana opetuskertoja on muutaman kerran henkareiden yhteydessä. Ne alkavat tiistaina 14.8.2012. 
Aihealueina ovat 
1. Taustaa kirjaamisella 
2. Opinnäytetyöni tavoitteet kirjaamisen kehittämisessä 
3. Oppiminen ja kognitiivinen oppiminen 
4. Hoitotyön kirjaamista ohjaava lainsäädäntö 
5. Potilasasiakirjat 
 -      Merkinnät potilasasiakirjoihin 
 -      Potilasasiakirjajärjestelmä 
 -    Potilasasiakirjoissa olevat tiedot 
6. Hoitotyön kirjaaminen sosiaali- ja terveysalalla 
- Hoitotyön prosessi jäsentää 
- Prosessimalli 
7. Hoitotyön sähköinen kirjaaminen 
8. Hoitotyön rakenteinen kirjaaminen 
- Sähköisen potilaskertomuksen rakenteistaminen 
- Rakenteisuuden luokat 
Oppituntien jälkeen työstämme yhdessä rakenteisuuden muokkaamista Kuharantaan sopivaksi. 
Tämän jälkeen olen yhteydessä Invianiin ja ilmoitan mitä rakenteisuuden luokkia otamme Kuharannassa 
käyttöön. Sen pohjalta he muokkaavat  järjestelmää. 
Alkuvuodesta 2013 saamme toivon mukaan Domacarelta muutetun kirjaamisalustan jolla voimme harjoi-
tella 
 
KIITOS MIELENKIINNOSTANNE 
ODOTAN YHTEISIÄ TYÖSTÖHETKIÄ KANSSANNE 
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LIITE 3 
 
KIRJAAMISEN TAUSTAA 
        
Rakenteinen sähköinen 
kirjaaminen
Domacare asiakastietojärjestelmässä Kuharannan 
palvelukeskuksessa yhdessä henkilöstön kanssa
Toimintatutkimus
Kirsi Ruotsalainen
 
  
 
14.8.2012
TAUSTAA
*Suomessa terveyden- ja sairaanhoidon 
dokumentointi asiakas- ja potilastyössä on 
korkealla tasolla
*Näin on myös kansainvälisesti 
tarkasteltuna 
 
 
 
*Yhteiset periaatteet hoidon kirjaamisen, 
tiedon käytön ja säilyttämisen suhteen 
kehitettiin pääsääntöisesti 1970-luvulla
*Jatkuva sairauskertomusjärjestelmä otettiin 
käyttöön erikoissairaanhoidossa vuonna 
1974 
  
 
*Tuolloin päätettiin, että sairauskertomuksen 
on oltava dokumenttina potilaalle tehdyistä 
tutkimuksista ja annetusta hoidosta
*Se on työväline ammattilaisille kun
suunnitellaan 
-potilaan hoitoa, 
-tutkimuksia 
-toimenpiteitä. 
 
 
 
*Valtakunnallisesti psykiatriseen hoitoon 
annettiin dokumentointi- ja käyttöohjeita vuonna 
1976
*Perusterveydenhuoltoon terveyskertomus-
järjestelmä valmistui vuonna 1982
  
 
*Terveyskertomusjärjestelmä sisälsi ohjeiston
sekä terveydenhoidon että sairaanhoidon
kirjaamisesta
*sekä tietojen käyttöperiaatteista asiakas- ja 
potilastyöhön.
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*Vuonna 1991 erikoissairaanhoitoon tuli uudet 
ohjeet. Silloin sairauskertomuksen rakenne 
kolmiportaistettiin
*Siihen kuuluivat :
- yhdistelmä, 
- tiivistelmä
-perustaso.
 
 
*Tämän jälkeen kehitettiin konekielistä 
kertomusta sairaaloiden ja terveyskes-
kusten käyttöön
*Kehittämistyö on ollut organisaatiokes-
keistä
(Hartikainen ym. 2000,7 – 8.) 
Hartikainen K, Kokkola A, Larjomaa R. 2000. Elektronisen 
potilaskertomuksen sisältömääritykset. Osaavien keskusten 
verkoston julkaisuja 4/2000.
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HOITOTYÖN KIRJAAMISEN KEHITTÄMISEN TAVOITTEET OPINNÄYTETYÖSSÄNI 
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KOGNITIIVINEN OPPIMINEN 
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LIITE 6 
 
HOITOTYÖN KIRJAAMISTA OHJAAVA LAINSÄÄDÄNTÖ 
 
 
  
 
 
 
  
 
 
 
   
   
 
 
 
 
 
         
         83 (123) 
 
   
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
  
  
 
 
 
 
 
 
         
         84 (123) 
 
 
 
  
 
 
 
  
 
 
 
  
 
  
 
 
 
         
         85 (123) 
  
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
  
 
 
 
         
         86 (123) 
  
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
         
         87 (123) 
LIITE 7 
 
POTILASASIAKIRJAT 
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HOITOTYÖN KIRJAAMINEN SOSIAALI- JA TERVEYSALALLA 
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LIITE 9 
 
HOITOTYÖN SÄHKÖINEN KIRJAAMINEN 
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HOITOTYÖN RAKENTEINEN KIRJAAMINEN 
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RAKENTEISUUDEN LUOKAT 
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RAKENTEISUUDEN LUOKAT 
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